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resumo 
 
 
O crescente envelhecimento da população, tanto a nível mundial como em 
Portugal, tem estimulado um grande interesse nesta área. Esta fase da vida 
pode estar associada ao agravamento do estado de saúde, à incapacidade 
funcional e ao comprometimento cognitivo. A literatura indica que a 
estimulação multissensorial pode constituir uma boa medida de promoção de 
envelhecimento saudável. Alguns estudos têm sugerido benefícios da arte e do 
mindfulness para a saúde e bem-estar dos idosos.  
O objetivo deste estudo é verificar o impacto de Programa de Estimulação 
Multissensorial (PEM) no funcionamento cognitivo, na sintomatologia 
depressiva e na qualidade de vida (QdV) de um grupo de idosos, após 10 
sessões de estimulação multissensorial. 
A amostra é constituída por dois grupos, o grupo de intervenção (GI=16) e o 
grupo controlo (GC=17). Os instrumentos de avaliação aplicados foram os 
seguintes: Mini-Mental State Examination (MMSE), Questionário sobre a 
Saúde do Paciente – 9 (PHQ-9), Inventário de Avaliação da Qualidade de Vida 
em Adultos Idosos (WHOQOL-OLD), no pré e no pós-teste, para além, da 
Escala de Avaliação das Emoções (EAS). 
Os resultados evidenciaram: (a) uma diminuição estatisticamente significativa 
ao nível da QdV no que diz respeito ao funcionamento sensorial, entre a 
avaliação inicial e final do grupo controlo; (b) uma diminuição estatisticamente 
significativa na sintomatologia depressiva; (c) um aumento estatisticamente 
significativo na qualidade de vida geral e nas facetas da QdV, como 
autonomia, atividades passadas, presentes e futuras, participação social, 
morte, e uma diminuição na faceta intimidade do grupo de intervenção entre os 
dois momentos; (d) uma diferença estatisticamente significativa entre os dois 
grupos no segundo momento de avaliação, que revela uma qualidade de vida 
geral e em algumas facetas superior no grupo de intervenção; (e) efeitos das 
sessões nos sintomas depressivos; (f) diminuição estatisticamente significativa 
das emoções de valência negativa ao longo das sessões.  
Este estudo confirma a importância da implementação de PEM com 
estratégias de mindfulness e arte nas instituições e centros de dia, de modo a 
prevenir e/ou atenuar o declínio cognitivo dos idosos, da sintomatologia 
depressiva e, consequentemente, melhorar a QdV, e diminuição de emoções 
negativas experienciadas. 
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abstract 
 
The growing aging of population, both abroad and in Portugal, has stimulated a 
great interest in this area. This stage of life can be associated with worsening of 
health status, functional disability and cognitive impairment. The literature 
indicates that multisensory stimulation can be a good measure to promote 
healthy aging. Some studies have suggested benefits of art and mindfulness 
for health and well-being of the elderly. 
The aim of this study is to verify the Multisensory Stimulation Program (MSP) 
impact on cognitive functioning, in depressive symptoms and quality of life 
(QoL) on a group of elderly after 10 multisensory stimulation sessions. 
The sample consists of two groups, the intervention group (GI=16) and control 
(GC=17). The applied evaluation instruments were as follows: Mini-Mental 
State Examination (MMSE), Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), Inventory 
Assessment of Quality of Life in Older Adults (WHOQOL-OLD), pre and post-
test, in addition, of the Emotions Rating Scale (EAS). 
The results showed: (a) a statistically significant decrease in the level of QoL 
with regard to the sensory functioning between baseline and post-test of the 
control group; (b) a statistically significant decrease in depressive 
symptomatology on group with MSP; (c) a statistically significant increase in 
overall quality of life and aspects of QoL, as autonomy, past, present and future 
activities, social participation, death, and a decrease in intimacy facet of the 
intervention group between the two moments; (d) a statistically significant 
difference between the two groups in the second assessment , which reveals a 
better general quality of life and some facets in the intervention group than 
control group; (e) effects of the sessions in depressive symptoms; (f) a 
statistically significant decrease in negative valence emotions throughout the 
sessions. 
This study confirms the importance of MSP implementation with mindfulness 
strategies and art institutions and day centers, in order to prevent and/or 
reduce cognitive decline in the elderly, depressive symptoms and thus improve 
QoL, and decreased experienced negative emotions. 
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Introdução 
Nas últimas décadas, o envelhecimento da população tem sido cada vez mais 
notório no mundo e em Portugal (INE, 2014). Afigura-se, assim, uma população 
constituída por uma proporção de idosos progressivamente mais elevada. 
O envelhecimento humano é um processo inevitável e, como tal, implica um 
processo de transformação e de mudança progressiva da estrutura biológica, psicológica e 
social (Ortiz, Ballesteros, & Carrasco, 2006). O envelhecimento cerebral caracteriza-se 
pela diminuição da velocidade de processamento cognitivo associado à perda neuronal e 
volume cerebral que é variável de indivíduo para indivíduo. A OMS (2005) refere que no 
processo de envelhecimento normal, algumas capacidades cognitivas, como a 
aprendizagem e a memória diminuem, com a idade. No entanto, os avanços das 
neurociências mostraram evidências favoráveis à plasticidade neuronal (Oliva, Dias & Reis 
2009 cit. in Pereira, 2012). O conceito de plasticidade cerebral “refere-se às alterações 
criativas produzidas no sistema nervoso como resultado da experiência, de lesões ou de 
processos degenerativos” (Klautau, Winograd, & Bezerra, 2009 cit. in Pereira, 2012). Os 
mesmos autores acrescentam que a plasticidade resulta, assim, de novos arranjos, 
modificações e funcionamento das estruturas do sistema nervoso, em função das 
experiências vividas pelo sujeito.  
Com o avanço da idade o funcionamento cognitivo começa a deteriorar-se, 
manifestando-se, numa fase final da vida, uma precipitação desse declínio. Estas alterações 
podem ser bastante significativas, podendo conduzir ao aparecimento de demências, que se 
representam por alterações na memória, agnosia, afasia e apraxia, podendo caracterizar-se 
por desorientação espacial, disforia, depressão, ansiedade, delírios, alucinações e agitação 
motora (Nordon, Guimarães, Kozonoe, Mancilha, & Neto, 2009). Portanto, a velhice 
acarreta para muitos idosos estados depressivos, agressivos e frustrados, bem como 
sintomatologia demencial.  
No envelhecimento são frequentes diversas alterações psicológicas, tanto sociais 
como pessoais ou profissionais. Salientam-se a perda de pessoas significativas, a perda do 
emprego e a entrada na reforma, que pode conduzir à perceção de inutilidade, ao 
isolamento e, por conseguinte, à solidão (Torres Pires, 2008). A nível afetivo a depressão é 
muito frequente no idoso e, por sua vez, compromete significativamente a qualidade de 
vida (QdV) (Greenwald, Kramer-Ginsberg, & Krishman, 1996 cit. in Gonçalves, 2012). A 
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literatura tem demonstrado uma relação entre o fraco funcionamento cognitivo e a 
sintomatologia depressiva (Stella, Gobbi, Corazza, & Costa, 2002; Wilson, Leon, Bennett, 
Bienias, & Evans, 2004). A nível cognitivo ocorre a diminuição de capacidades e 
perturbações de memória que dificultam a aprendizagem (Nunes, 2008). Segundo Evans e 
colaboradores (1997), a depressão em idosos é considerada um fator de risco para o 
desenvolvimento de demência. 
A estimulação sensorial permite promover o envelhecimento saudável e contornar 
determinados fatores característicos do envelhecimento (Gordon-Nesbit, 2015; Martins, 
2011; Overshott & Burns, 2006 cit in. Torres Pires, 2008). Segundo Martins (2011), muitas 
vezes o corpo, as sensações e os sentidos são os principais meios de comunicação da 
pessoa e ao longo da vida, o cérebro aprende a compreender e a responder às informações 
recebidas através dos sentidos para, posteriormente, responder aos estímulos. Mas, nem 
sempre é possível organizar e responder adequadamente aos estímulos sensoriais, porque 
se perderam competências devido a algum tipo de acidente, doença, falta de capacidade ou 
liberdade de fazer escolhas para equilibrar a vida sensorial (Martins, 2011).  
Baltes e Smith (1999) conforme citado em Fonseca (2006) defendem que há uma 
relação muito estreita entre o funcionamento sensorial e as funções cognitivas, estando o 
empobrecimento do funcionamento sensorial implicado na diminuição do cognitivo. 
Hultsch e Dixon (1990) ressaltam que com o aumento da idade existe um aumento de 
tempo requerido para identificar um estímulo visual, que se relaciona mais com processos 
de atenção e perceção do que com défices de memória. Segundo Barros de Oliveira (2010), 
alguns sentidos como o olfato são pouco afetados pela idade, enquanto outros, como a 
audição e a visão, são altamente afetados pelo disfuncionamento das atividades intelectuais 
muito dependente dos sentidos, bem como a perceção de equilíbrio, com consequências 
evidentes a nível psicossocial.  
Nos últimos anos, a estimulação sensorial e cognitiva tem tido uma significativa 
importância na reabilitação dos sujeitos. Zimerman (2000) defende que para conseguir a 
diminuição dos efeitos adversos do envelhecimento, como a diminuição da memória, 
velocidade de processamento, função executiva, entre outras, é através da estimulação, 
proporcionando aos idosos um aumento da QdV. A estimulação cognitiva evidencia 
melhorias significativas ao nível da cognição (Spector, Woods, & Orrell, 2008, cit. in 
Apóstolo, Cardoso, Marta, & Amaral, 2011; Gonçalves, 2012; Spector et al., 2003), da 
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sintomatologia depressiva (Apóstolo et al., 2011; Gonçalves, 2012), das atividades de vida 
diária (Apóstolo et al., 2011) e da QdV (Spector, Woods, & Orrell, 2008, cit. in Apóstolo 
et al., 2011). Os programas de estimulação cognitiva, através da poesia e treino cognitivo, 
têm efeitos na cognição humana nos adultos idosos (Amodeo, Netto, & Fonseca, 2010).  
A terapia multissensorial estimula os sentidos primários, como a visão, audição, 
paladar, tato e olfato, com efeitos luminosos, meditativos, superfícies táteis e aromaterapia 
(Torres Pires, 2008) e, deste modo, têm sido observados efeitos na melhoria dos sintomas 
depressivos, na autoestima e no bem-estar dos doentes (Overshott & Burns, 2006 cit. in 
Torres Pires, 2008). O ambiente multissensorial é um ambiente em que a terapêutica está 
aliada ao lazer, relaxamento e experiências sensoriais agradáveis (Martins, 2011), podendo 
realçar, por exemplo, a música, a arte, entre outras, no benefício de idosos.  
Os conteúdos artísticos têm efeitos estimulantes e existem estudos que o 
evidenciam. A arte oferece estratégias para canalizar a frustração, a raiva, a deceção e o 
medo por meio da imaginação (Gordon-Nesbit, 2015). Assim, diversos estudos realizados 
têm demonstrado que a presença frequente em eventos culturais, tais como concertos, 
filmes, exposições de arte em museus, está associada a melhores taxas de sobrevivência 
(Bygren, Konlaan, & Johansson, 1996) e melhor auto perceção de saúde (Wilkinson, 
Waters, Bygren, & Tarlov, 2007). A participação frequente em atividades de estimulação 
cognitiva está relacionada à redução de risco de demência, nomeadamente atividades 
relacionadas com arte, como a visita de museus (Wilson et al., 2002). Windle e 
colaboradores (2014) defendem que as atividades baseadas nas artes (e.g., a dança, a 
música, a escrita criativa, a arte visual e o canto), podem ajudar as pessoas com demência a 
viver numa melhor condição de saúde e de combate a aspetos negativos da doença. Os 
mesmos autores defendem o potencial destes programas para melhorar o bem-estar, a QdV, 
a função cognitiva, o pensamento criativo e a comunicação (incluindo a comunicação não-
verbal), facilitando a reminiscência e o aumento da autoestima.  
A arte é tão estimulante que se atesta intervenções de arteterapia. A arteterapia 
(e.g., contos, pinturas, escrita, músicas) enfatiza o desenvolvimento do autoconhecimento, 
que ao envolver o doente na arte, regista a sua individualidade e personalidade (Aguiar & 
Regina, 2010). Desta forma, “a arteterapia permite que o indivíduo entre em contato com 
conteúdos internos de seu subconsciente, que até então não tinha conhecimento, levando-o 
a expressar esses sentimentos e determinadas atitudes através de processos artísticos” 
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(Philippini, 1998). Assim, o processo de criação artística do idoso durante o tratamento 
com arteterapia faculta um maior autoconhecimento e incita a autonomia do indivíduo, o 
envelhecimento saudável e ativo e uma melhoria de QdV (Aguiar & Regina, 2010). 
Miranda e Godeli (2003) defendem que a música influencia o estado afetivo-
emocional do indivíduo, apesar de esta relação ser complexa, devido às características 
inerentes à música. Estas características provocam alterações nos estados subjetivos, mas 
também o tempo de audição, significado das palavras (letra da música), nível dinâmico da 
música e, ainda, a experiência prévia do indivíduo com música. Deste modo, segundo estes 
autores, a música é um instrumento significativo para trabalhar com os idosos. A música 
apresenta capacidade de estimulação significativa de atenção e memória (Sarkamo et al., 
2008). Relativamente à música, os autores destacam ainda uma capacidade mais elevada da 
componente musical, ou seja, a combinação de música e voz, na recuperação das referidas 
funções cognitivas. Clair (1996) conforme citado em Miranda e Godeli (2003) acrescenta 
que a música é o estímulo que promove indicadores de saúde fisiológica e emocionais, 
integração social, comunicação, expressão emocional, afastamento da inatividade, do 
desconforto e da rotina quotidiana, e associações extramusicais. Posto isto, pode-se afirmar 
que o uso da música é significativo na intervenção terapêutica para idosos que apresentam 
várias patologias, como as demências (Riegler, 1980 cit. in Miranda & Godeli, 2003). O 
estudo de Chan e colaboradores (2012) defende que a música é eficazmente utilizada como 
uma intervenção para aliviar a depressão para adultos mais velhos. O estudo de Murrock e 
Higgins (2009) indicou que a música evoca uma resposta psicológica que altera o humor e 
conduz a melhores resultados de saúde. De acordo com Lee e colaboradores (2010), a 
estimulação e o envolvimento em atividades de música pode permitir novas experiências 
de vida e novas relações sociais, favorecendo maior QdV.  
Segundo Rios e colaboradores (2013), proporcionar atividades de lazer e de 
estimulação para os idosos reduz a hipótese de perda de memória, principalmente para os 
indivíduos institucionalizados que se encontram distantes dos seus familiares. Posto isto, 
atividades de desenho permitem retomar algumas experiências vividas, mas também 
representam os sentimentos e anseios dos mesmos no presente e a insatisfação com a vida. 
Segundo os mesmos autores, a atividade de pintura de desenho também proporciona aos 
idosos uma procura pelas cores, pela forma, permitindo melhores níveis de QdV.   
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A qualidade dos hábitos de leitura tem-se mostrado significativa para o 
desenvolvimento e manutenção da qualidade da cognição humana, contribuindo para uma 
reserva cognitiva em caso de patologias futuras (Stern, 2009). Posto isto, defende-se que a 
poesia melhora a QdV nos idosos dependentes, reduz a ansiedade e o stresse (Reiter, 1994 
cit. in Cohen et al., 2006). 
O mindfulness é um conceito originário das práticas meditativas orientais e que se 
refere a uma forma específica de prestar atenção (Lima, Oliveira, & Godinho, 2011). A 
prática desta estratégia requer a presença de três elementos fulcrais, i.e., a atenção 
concentrada no momento presente, intencionalidade e ausência de julgamento (Kabat-Zinn, 
1990). Lima e colaboradores (2011) estudaram a promoção do bem-estar nos idosos 
institucionalizados, com recurso ao treino em mindfulness e destacam os benefícios da 
meditação mindfulness para adultos idosos, nomeadamente, a nível cognitivo, emocional, 
fisiológico e comportamental. Segundo Monti e colaboradores (2006), a intervenção 
arteterapia baseada em mindfulness (MBAT) é conceitualmente fundamentada nos 
princípios de teoria de autorregulação (Leventhal, Zimmerman, & Gutmann, 1984 cit. in 
Monti et al., 2006), que fornece uma base para a compreensão de reações às perceções 
física e emocionais do bem-estar.  
O objetivo geral deste estudo é verificar o impacto do programa de estimulação 
multissensorial (PEM), através da arte e de estratégias baseadas em mindfulness num grupo 
de idosos institucionalizados, avaliando os efeitos cognitivos, a sintomatologia depressiva, 
a QdV e as emoções imediatas. Com base na literatura revista, espera-se que o 
funcionamento cognitivo apresente efeitos com a intervenção, mas também que se 
verifiquem efeitos na sintomatologia depressiva e na QdV. Acredita-se encontrar 
associações entre a sintomatologia depressiva inicial e os benefícios de QdV encontrados 
no final da intervenção. Espera-se, também, um aumento de emoções positivas e a 
diminuição de negativas com as sessões. Atende-se, igualmente, que quanto maior a 
diversidade e intensidade emocional nas sessões do PEM se verificarem, mais efeitos a 
nível cognitivo, de sintomatologia depressiva e de QdV se verifiquem no fim do mesmo. E, 
espera-se, ainda, que os efeitos da intervenção relatados no fim do programa estejam 
associados com o funcionamento cognitivo, a sintomatologia depressiva e a QdV.    
 
 
6 
 
Método 
Participantes 
A amostra de conveniência é constituída por 33 idosos, 11 do sexo masculino e 22 
do sexo feminino, com idades compreendidas entre 65 e 94 anos (M=82.18, DP=7.85), não 
se verificando diferenças significativas relativamente à distribuição por idades por desenho 
experimental [U=128.50, p>.05] (Quadro 1). A amostra está dividida em dois grupos, o 
grupo de intervenção (GI) e grupo controlo (GC) com 16 e 17 pessoas, respetivamente. O 
GI é constituído por 5 idosos do sexo masculino e 11 do sexo feminino, com idades 
compreendidas entre os 65 e 94 anos (M=81.56, DP=8.63). Enquanto o GC é constituído 
por 6 idosos do sexo masculino e 11 do sexo feminino, com idade mínima e máxima de 65 
e 94, respetivamente (M=82.76, DP=7.25). Os grupos não diferem em relação a variáveis 
clínicas (doença e medicação prescrita). Relativamente às variáveis relacionadas com a 
arte, verificamos que há diferenças entre os dois grupos no gosto pela poesia, em que 
75.8% gosta de poesia (χ2=5.48, p<.05), na frequência da poesia, em que 30.3% não lê 
poesia (U=82.50, p<.05) e da frequência da pintura, em que 48.5% pinta uma vez por 
semana (U=110.00, p<.05) (Anexo E). Em relação às variáveis em estudo (funcionamento 
cognitivo, sintomatologia depressiva e QdV), verificamos que comparando a nossa amostra 
com os resultados de validação da população portuguesa, verifica-se maior deterioração 
cognitiva, menor sintomatologia depressiva, melhor qualidade de vida geral e resultados 
elevados em todas as facetas, exceto a intimidade (cf. Anexo F). 
No entanto, neste estudo ocorreu um drop-out de uma participante do sexo 
feminino, devido ao início de um quadro demencial que apresentava, observando-se 
desorientação espacial e temporal, passando a apresentar um dos critérios de exclusão.  
 
Quadro 1 - Caracterização da amostra por desenho experimental, sexo, estado civil e 
habilitações literárias 
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Material 
Neste estudo foi aplicado um formulário de Consentimento Informado (Anexo A), 
bem como um questionário sociodemográfico e clínico (Anexo B) para caracterização dos 
sujeitos quanto ao sexo, idade, estado civil, se sabe ler e escrever, presença/ausência de 
doença e problemas demenciais, medicação e questões sobre preferência e frequência de 
recurso às artes (ler, poesia, arte, pintura e música).  
 
Instrumentos de avaliação 
Utilizaram-se como instrumentos de avaliação o Mini-Mental State Examination 
(MMSE; Folstein, Folstein, & Mchugh, 1975; Guerreiro et al., 1994); Questionário sobre a 
Saúde do Paciente-9 (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001; Torres, Pereira, 
Monteiro, & Albuquerque, 2013); Inventário de Avaliação da Qualidade de Vida em 
Adultos Idosos (WHOQOL-OLD; Power, Quinn, & Schmidt, 2005; Vilar & Simões, 
2009); Escala de Avaliação das Emoções (EAS; Carlson et al., 1989; Moura-Ramos, 
Canavarro, & Araújo Pedrosa, 2004), para avaliar as funções cognitivas e rastreio de 
  Total (n=33) GI (n=16) GC (n=17) GI vs GC 
  N (%) N (%) N (%) X2, p 
Desenho experimental 33 (100%) 16 (48.5%) 17 (51.5%)  
Sexo Masculino 11 (33.3%) 5 (31.3%) 6 (35.3%) .06 
Feminino 22 (66.7%) 11 (68.8%) 11 (64.7%)  
Estado Civil Solteiro 4 (12.1%) 1 (6.3%) 3 (17.6%) 2.35 
Casado 3 (9.1%) 1 (6.3%) 2 (11.8%)  
União de Facto 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  
Divorciado 1 (3%) 1 (6.3%) 0 (0%)  
Viúvo 25 (75.8%) 13 (81.3%) 12 (70.6%)  
Habilitações 
Literárias 
Analfabeto 9 (27.3%) 5 (31.3%) 4 (23.5%) 3.13 
Ensino Primário 21 (63.6%) 10 (62.5%) 11 (64.7%)  
Ensino Secundário 2 (6.1%) 0 (0%) 2 (11.8%)  
Ensino Superior 1 (3.0%) 1 (6.3%) 0 (0%)  
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quadros demenciais, sintomatologia depressiva, QdV e emoções momentâneas, 
respetivamente (Anexo C).  
O MMSE foi desenvolvido para ser utilizado na prática clínica na avaliação da 
mudança do estado cognitivo de pacientes geriátricos (Folstein et al., 1975). Examina a 
orientação temporal e espacial, memória de curto prazo e evocação, cálculo, coordenação 
dos movimentos, habilidades de linguagem e condições viso-espaciais (Chaves, 2009), 
constituindo onze itens divididos em duas secções. Relativamente à cotação é atribuído um 
ponto a cada resposta correta, perfazendo uma pontuação total de 30 pontos. Os resultados 
padronizados são para analfabetos, inferior ou igual a 15 pontos; para sujeitos com um 
grau académico entre 1 a 11 anos de escolaridade uma pontuação inferior ou igual a 22 
pontos; e, com escolaridade superior a 11 anos, inferior ou igual a 27 pontos. Apresenta um 
alpha de Cronbach de .46 (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, & Martins, 2009) e uma 
elevada fidedignidade teste-reteste e boa concordância inter-avaliadores (entre clínicos 
gerais e entre neuropsicólogos) (Guerreiro, Silva, & Botelho, 1994 cit. in Gomes, 2011) 
.89 e .83, respetivamente (Folstein et al., 1975). Segundo Morgado e colaboradores (2009), 
a pontuação média deste instrumento é de 27.18 para a população com mais de 80 anos e 
literacia entre 3 e 6 anos. Neste estudo, o valor de consistência interna é adequado ao 
estudo de Morgado e colaboradores (2009) (α=.68), já o constructo de validade teste-
reteste apresentou um valor aceitável, ou seja, rS=.80, p<.001.  
O PHQ-9 é constituído por nove perguntas que avaliam a presença de cada um dos 
sintomas para o episódio de depressão major, descritos no Manual de Diagnóstico e 
Estatístico das Perturbações Mentais (DSM-V) (APA, 2014). Os nove sintomas consistem 
em humor deprimido, anedonia, problemas com o sono, cansaço ou falta de energia, 
mudança no apetite ou peso, sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de 
concentração, sentir-se lento ou inquieto e pensamentos suicidas (Santos et al., 2013). 
Portanto, é um instrumento de objetivo duplo que, com os mesmos nove itens, pode 
estabelecer provisórios diagnósticos de perturbação de depressão, mas também o grau de 
gravidade dos sintomas depressivos (Kroenke & Spitzer, 2002). A frequência de cada 
sintoma nas últimas duas semanas é avaliada numa escala tipo Likert de 0 a 3 (Santos et 
al., 2013). O questionário ainda inclui uma décima pergunta que avalia a interferência 
desses sintomas no desempenho de atividades diárias. Os resultados do PHQ-9 estão 
compreendidos entre 0 e 27 pontos, e tem como pontos de coorte de 5, 10, 15 e 20, que 
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representam os limiares de depressão leve, média, moderada e severa, respetivamente 
(Kroenke et al., 2001). Segundo Torres e colaboradores (2013), este instrumento tem boas 
características psicométricas, boa consistência interna (α=.82) e estabilidade temporal de 
ICC=.87. Neste estudo, o PHQ-9 apresenta boa consistência interna (α=.64) apesar de ser 
inferior ao estudo inicial, mas apresenta uma razoável validade teste-reteste, ou seja, 
rS=.69, p<.001, o que indica que este instrumento é sensível às diferenças entre os dois 
momentos de avaliação.   
O WHOQOL-OLD é um inventário de avaliação da QdV a ser utilizado 
especificamente com adultos idosos (Vilar, Sousa, & Simões, 2015). Na sua versão 
original, é constituído por 6 facetas: Funcionamento sensorial (itens 1, 2, 3 e 20), 
Autonomia (itens 4, 5, 6 e 11), Atividades passadas, presentes e futuras (itens 12, 13, 15 e 
19), Participação social (itens 14, 16, 17 e 18), Morte e morrer (itens 7, 8, 9 e 10), e 
Intimidade (itens 21, 22, 23 e 24), com resposta tipo Likert de cinco pontos (1-5). A faceta 
Funcionamento sensorial avalia o funcionamento sensorial e o impacto da perda das 
capacidades sensoriais na participação em atividades e na interação. A faceta Autonomia 
avalia a capacidade para viver de forma autónoma/independência e tomar decisões. A 
faceta Atividades passadas, presentes e futuras avalia a satisfação com objetivos 
alcançados na vida e projetos a realizar. A faceta Participação social avalia a participação 
em atividades do quotidiano, nomeadamente, na comunidade. A faceta Morte e morrer 
avalia preocupações e medos sobre a morte e o morrer. A faceta Intimidade avalia a 
capacidade para ter relações pessoais e íntimas. No âmbito dos estudos de adaptação, 
validação e normalização para a população portuguesa, o instrumento integra mais 4 itens 
de uma nova faceta, Família/Vida familiar (itens 25, 26, 27 e 28), que avalia a satisfação 
com o tempo passado em família, o apoio e as relações familiares e o sentido de valor do 
idoso na família (Vilar et al., 2015). O WHOQOL-OLD tem itens cotados inversamente 
(itens 1, 2, 3, 7, 8, 9 e 10). Os autores acrescentam, ainda, que a consistência interna (.91) e 
estabilidade temporal (.80) foram excelentes da versão portuguesa. A consistência interna 
avaliada pelo alpha de Cronbach é aceitável, tanto no agregado das 7 facetas (α=.85), como 
em cada faceta, ou seja, que variam desde α=.60 (na faceta atividades passadas, presentes e 
futuras) até α=.96 (na faceta intimidade). Relativamente ao constructo teste-reteste é 
aceitável, variando desde rS=.71 (nas facetas funcionamento sensorial e atividades 
passadas, presentes e futuras) até rS=.92 (na faceta autonomia), tudo com p<.001. 
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A EAS tem como objetivo medir a reatividade emocional, e é constituída por 24 
itens, que correspondem a descrições de emoções (Medo, Felicidade, Ansiedade, Culpa, 
Cólera, Surpresa e Tristeza), especialmente útil na medida de níveis momentâneos e de 
mudança de emoções. Para cada uma das emoções descritas o indivíduo deverá posicionar-
se no local que lhe parecer mais adequado para representar o modo como se sente no 
momento atual. A forma de medição utilizada para avaliar o grau de cada emoção foi uma 
escala visual analógica, com valor mínimo igual a 0 (zero) e valor máximo igual a 100 
(cem), na qual o sujeito deverá colocar a sua resposta. A EAS apresenta boa consistência 
interna, os valores do alpha de Cronbach .73 (Cólera) e .88 (Felicidade) (Moura-Ramos, 
2006) e boa validade de constructo (Guedes, Gameiro, & Canavarro, 2010). Neste estudo, 
a consistência interna é igualmente boa (α=.98).  
Para além das medidas quantitativas, recorreu-se também a relatos por cada sessão. 
Estes relatos focavam-se nas sensações que cada idoso referia sentir durante cada sessão. 
Estas sensações seriam inscritas numa cartolina ou quadro. Fazendo, portanto, uma análise 
de conteúdo.   
 
Instrumentos de Intervenção  
Este estudo contou também com a elaboração de um programa de estimulação 
multissensorial (PEM), que se encontra no Anexo D, clarificando as tarefas e indicações 
para cada sessão. Este programa envolve tarefas relacionadas com a arte e com estratégias 
baseadas em mindfulness.   
 
Procedimentos 
As instituições selecionadas para realizar o estudo foram três, mais especificamente 
a Associação Lar Vida Nova, a Associação Quinta do Rezende e o Centro Paroquial, todos 
em Pardilhó. Como critérios de inclusão foram considerados os seguintes: idade superior a 
65 anos, apresentar valores superiores no MMSE aos pontos de corte encontrados no 
estudo original. Já como critérios de exclusão para além dos valores abaixo do ponto de 
corte e da idade inferior a 65 anos, também a existência de défices de linguagem, auditivos 
ou visuais, que impedissem a participação e a realização das atividades, presença de 
perturbações psicológicas ou psiquiátricas ou características de personalidade que 
dificultem a participação no grupo, bem como idosos acamados. Devido à natureza dos 
11 
 
critérios de inclusão referidos, a seleção envolveu uma fase inicial de análise dos processos 
clínicos dos utentes previamente existentes nas instituições, com o intuito de identificar e 
selecionar os utentes que poderiam participar no estudo.  
A distribuição dos participantes realizou-se por motivação e interesse na 
participação no PEM. Como a maioria dos participantes do Lar Vida Nova e Associação 
Quinta do Rezende, inicialmente previstos, preferiram participar na intervenção, teve de se 
completar o GC com idosos de um centro de dia (Centro Paroquial).  
O presente estudo inclui uma fase de avaliação e uma de intervenção. Deste modo, 
a fase de avaliação é constituída pelas sessões pré e pós-teste. Nestas sessões foram 
aplicados os instrumentos de avaliação previamente descritos (MMSE, PHQ-9 e 
WHOQOL-OLD). Estes instrumentos foram aplicados antes de iniciar o programa e no fim 
para medir as diferenças no funcionamento cognitivo, sintomatologia depressiva e QdV. A 
aplicação do pré e do pós-teste foi realizada em forma de entrevista. Na primeira aplicação 
dos instrumentos foram explicados aos participantes os objetivos do estudo, foi fornecido o 
formulário de consentimento informado (Anexo A), e consequente obtenção do mesmo, 
exceto aqueles que não sabiam assinar o nome (ficando essa anotação em vez da 
assinatura). Salienta-se que foi assegurada a confidencialidade de toda a informação 
recolhida e fornecida a possibilidade de desistir do estudo em qualquer momento da 
investigação, por forma a garantir o tratamento ético dos participantes. Aliás, em todas as 
fases de investigação os cuidados éticos foram assegurados, inclusive o tratamento dos 
participantes durante o estudo foi realizado respeitando os padrões éticos da American 
Psychological Association (APA, 2010). Foram, ainda, esclarecidas algumas dúvidas que 
surgiram, nomeadamente ao nível da dificuldade das atividades, que era o principal receio 
dos idosos. Na avaliação realizada na sessão de pós-teste foram ainda colocadas duas 
questões adicionais aos participantes, que foram as seguintes: “Desde a primeira vez que 
estivemos juntos, houve algum acontecimento na sua vida que o tivesse marcado?”, bem 
como se “Houve alteração na medicação desde a primeira vez que estivemos juntos?”. A 
realização destas questões adicionais teve a intenção de controlar a influência de variáveis 
externas (acontecimentos de vida significativos e medicação) nos resultados experimentais.  
A fase de intervenção consiste na aplicação do programa, ou seja, nas 10 sessões 
bissemanais, bem como na aplicação após cada sessão do instrumento EAS, para avaliar as 
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emoções momentâneas. Teve-se também em consideração a recolha de dados qualitativos 
no final de cada uma das sessões e no fim do pós-teste.  
 
Preparação da Intervenção 
Na elaboração do PEM recorreu-se à pesquisa bibliográfica, para se proceder à 
seleção das tarefas a aplicar aos participantes. Depois desta seleção, munimo-nos de um 
participante-piloto, que selecionou as músicas, quadros e poemas numa diversidade de 
opções. Este participante-piloto, voluntário, possuía características coincidentes com a 
população-alvo. Foi, também, com este participante-piloto que se testou os procedimentos 
de avaliação selecionados e as sessões de intervenção. Foi desta forma que apuramos todos 
os procedimentos que seguimos junto dos participantes no estudo. 
 
Análise de Dados 
Neste estudo, tendo em conta a natureza do problema, escolhemos um paradigma 
de investigação com uma abordagem mista, recorrendo a dados quantitativos e qualitativos 
(Pereira, 2004). Esta opção por uma abordagem metodológica mista deveu-se ao interesse 
em compreender aprofundadamente os significados e estados emocionais/cognitivos que os 
participantes atribuem às situações. Segundo Cardoso (2007) diferentes métodos de análise 
são úteis e podem complementar-se na mesma fase do estudo ou em fases distintas.  
Relativamente ao tratamento do dados quantitativos, para análise estatística da 
consistência interna foi utilizado o Alpha de Cronbach¸ tendo como critério o valor de .60, 
que, de acordo com as indicações de Nunnally (1978), indica um valor de consistência 
interna aplicável para fins de investigação (nomeadamente avaliação individual para fins 
educativos ou intervenção clínica). A análise estatística foi efetuada no programa 
Statistical Package for Social Science (SPSS 21.0), sendo realizadas análises descritivas e 
inferenciais, nomeadamente a comparação de grupos independentes e emparelhados, com 
testes não paramétricos. O nível de significância estatístico foi fixado em p<.05. De acordo 
com Cohen (1992), os valores de .10, .30 e .50 são considerados tamanhos de efeito 
pequenos, médios e elevados, respetivamente. A análise da curtose e a assimetria, bem 
como o teste da normalidade das escalas recorrendo ao teste Kolmogoroff-Smirnov indica 
que os dados não seguem uma distribuição normal, bem como, o teste de Levene 
13 
 
verificamos que não há homogeneidade das variâncias em diferentes variáveis, daí a opção 
pelos testes não paramétricos.  
Relativamente à análise qualitativa, utilizaram-se as seguintes questões abertas: 
“Teve algum acontecimento de vida significativo neste período e como esse acontecimento 
contribuiu para o seu estado atual?”, “Como se sentiu com as questões realizadas?”, “Que 
efeitos as sessões tiveram para si?”, “Considera que houve algum dano para si?” e 
“Sugestões futuras para este programa” e fez-se uma análise de conteúdo das respostas. 
Por último, fez-se uma correlação de Spearman com as categorias de respostas 
encontradas na análise de conteúdo dos efeitos relatados por participante com as variáveis 
quantitativas em estudo (funcionamento cognitivo, sintomatologia depressiva e QdV). 
 
Resultados 
Resultados Quantitativos  
Aplicou-se o teste de Mann-Whitney para testar a equivalência dos grupos na 
primeira avaliação. Deste modo, os grupos são equivalentes, ainda que os participantes do 
GI são mais autónomos (Mdn=17.50), diferindo significativamente do GC (Mdn=15.00) no 
pré-teste, U = 66.50, z = -2.52, p<.05, r = -.44, com um tamanho de efeito médio.  
Utilizou-se o teste de Wilcoxon para comparar os dois momentos de avaliação de 
cada grupo (Anexo G). Deste modo, podemos observar que no GC só se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas no Funcionamento Sensorial (avaliado pelo 
WHOQOL-OLD) entre o pré e o pós-teste, com um tamanho do efeito médio desta 
diminuição. No entanto, no GI há diferenças estatisticamente significativas em diferentes 
variáveis avaliadas, a saber: diminuição nos níveis de depressão entre o pré e o pós-teste, 
com um efeito médio; na qualidade de vida geral salienta-se um aumento entre o primeiro 
momento e o segundo momento, com um tamanho do efeito médio; na autonomia 
evidencia-se um aumento significativo entre o início e o fim, com um tamanho do efeito 
médio; na faceta das atividades passadas, presentes e futuras é observado um aumento 
significativo entre o pré e o pós-teste, com um tamanho do efeito médio; na participação 
social observa-se um aumento significativo entre os primeiro e o segundo momento de 
avaliação, com um efeito elevado; na faceta morte observa-se um aumento entre o pré e o 
pós-teste, com um tamanho do efeito médio; por fim, na intimidade evidencia-se uma 
diminuição entre o pré e o pós-teste, com um efeito médio.  
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Para verificar os resultados obtidos da intervenção também aplicámos o teste de 
Mann-Whitney para comparar os grupos no segundo momento de avaliação, e verificou-se 
diferenças de medianas entre os dois grupos na sintomatologia depressiva, mas não 
significativas, e diferenças significativas na qualidade de vida geral e nas várias facetas da 
QdV, como funcionamento sensorial, autonomia, atividades passadas, presentes e futuras, 
participação social. Observou-se que os participantes do GI apresentam maiores níveis de 
qualidade de vida geral (Mdn=112.50) em comparação ao GC (Mdn=99.00), diferindo 
significativamente entre eles, U = 62.00, z = -2.67, p<.01, r = -.47, com um tamanho do 
efeito médio. Verificou-se que o GI tem melhor perceção de funcionamento sensorial 
(Mdn=18.00) após as sessões de estimulação, diferindo significativamente do GC 
(Mdn=14.00), U = 68.00, z = -2.47, p<.05, r = -.43, com um tamanho do efeito médio. 
Verificou-se que o GI tem melhor perceção de autonomia (Mdn=18.50) após o PEM, 
diferindo significativamente do GC (Mdn=14.00), U = 50.50, z = -3.11, p<.01, r = -.54, 
com um efeito elevado. Em relação à faceta das atividades passadas, presentes e futuras no 
fim do programa, o GI tem maior perceção desta faceta (Mdn=17.00) em comparação ao 
GC (Mdn=13.00), verificando-se diferenças significativas, U = 45.00, z = -3.30, p <.01, r = 
-.57, com um efeito elevado. E, ainda, os participantes do GI apresentam maiores níveis de 
participação social (Mdn=18.00) após o programa em relação ao GC (Mdn=15.00), 
observando-se diferenças significativas, U = 65.00, z = -2.58, p<.05, r =-.45, com um 
tamanho do efeito médio. Por fim, em relação ao funcionamento cognitivo não foram 
encontradas diferenças significativas no segundo momento de avaliação (U = 95.50, z = -
1.47, p>.05), mas comparando as medianas podemos observar que o GI (Mdn=27.00) 
apresenta valores mais elevados de funcionamento cognitivo que o GC (Mdn=23.00).  
Atendendo à melhoria significativa da sintomatologia depressiva no GI decidimos 
testar no grupo de intervenção se os graus de depressão diferem entre os dois momentos de 
avaliação, através do teste Wilcoxon, não se verificou diferenças significativas nos graus 
de depressão entre o pré-teste e o pós-teste, T = -1.73, p>.05.  
Para avaliar se os graus de depressão iniciais estão relacionados com os resultados 
de QdV encontrados no final do programa, aplicou-se a Correlação de Spearman. Deste 
modo, apenas se verificou correlações negativas tendencialmente significativas no GI entre 
os graus iniciais de depressão com a faceta intimidade (rS = -.49, p=.056, R
2=.24).  
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Com vista a verificar se as reações/efeitos das sessões estão relacionadas com o 
funcionamento cognitivo, os sintomas depressivos e a QdV no final do programa, aplicou-
se a Correlação de Spearman. Verificou-se, somente, uma correlação positiva entre os 
efeitos das sessões e os sintomas depressivos, rS = .40, p<.05, R
2=.16.  
Aplicou-se a Correlação de Spearman para averiguar se existe relação entre as 
emoções sentidas ao longo das sessões do programa de estimulação e os graus depressivos. 
Apenas se verificou uma correlação positiva significativa entre a emoção Perturbado e o 
total do PHQ-9 (rS = .62, p<.05, R
2=.38) e os graus de depressão (rS = .54, p<.05, R
2=.29).  
Com vista a verificar as emoções experienciadas no final de cada sessão, utilizou-se 
o teste de Friedmann, e podemos observar que todas as emoções de valência negativa 
foram diminuindo significativamente ao longo das sessões (Anexo H), nomeadamente 
receio, descontente, ira, culpa, ansiedade, tristeza, sobressalto, espanto/perplexidade, 
rejeição, zangado, vergonha, preocupação, perturbação, susto, aborrecimento, contrariado, 
humilhação, nervosismo e desesperado, bem como a surpresa e o espanto. Todavia, as 
emoções de valência positiva não apresentaram alterações estatisticamente significativas, 
apesar de na emoção felicidade observarmos uma diferença tendencialmente significativa, 
no entanto, apresentarem uma tendência de aumento progressivo conforme se pode 
visualizar no Anexo H, comparando a evolução ao longo do programa.  
 
Resultados de Observação Qualitativa 
Durante a realização do estudo foi possível registar algumas observações de ordem 
qualitativa que considerámos pertinentes no estudo, parte das quais foram objeto de 
avaliação no questionário final, com questões abertas (cf. Anexo I). Acrescentamos, ainda, 
algumas observações que julgámos pertinentes ter em consideração no estudo, referidas 
pelos participantes, como por exemplo, “Estas atividades servem para conhecer melhor 
quem somos”, “Relembramo-nos de situações/memórias”, “Consigo ficar tranquila e 
feliz”, “Consciencializar-nos das nossas memórias” e “Momentos de compartilha. 
Relembrar os tempos antigos e trabalhamos a memória”.  
 
Discussão 
O envelhecimento da população é uma realidade em Portugal e no mundo, 
tornando-se, cada vez mais, um fator preocupante e alvo de algumas pesquisas no campo 
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da saúde e da psicologia. E, como cuidar da pessoa idosa é valorizar a nossa história e 
futuro, é necessário permitir e promover um maior bem-estar e QdV a esta faixa etária. 
Deste modo, o presente estudo é de maior importância devido a esta necessidade de “dar 
mais vida aos anos” (Torres Pires, 2008) e muito existe ainda para fazer nesta área.  
Os resultados obtidos neste estudo evidenciam que a aplicação de um programa de 
estimulação multissensorial, que recorre à arte e estratégias baseadas em mindfulness, pode 
diminuir a sintomatologia depressiva e aumentar a QdV, bem como a manutenção do 
funcionamento cognitivo, visto que no GI verificou-se um aumento do funcionamento 
cognitivo, enquanto que no GC observou-se uma diminuição do mesmo, apesar de estes 
dados não se revelarem estatisticamente significativos. No entanto, é de salientar estas 
diferenças no funcionamento cognitivo e afirmamos a necessidade de estudos futuros com 
o intuito de aprofundar esta questão.  
No nosso estudo, nos dados recolhidos no primeiro momento de avaliação apenas 
se verificam diferenças significativas na faceta autonomia entre os grupos amostrais, com 
privilégio para o grupo de intervenção. Estes resultados mostram-nos que os grupos são 
equivalentes no início do estudo na grande maioria das variáveis estudadas, o que nos dá 
maior confiança na atribuição dos resultados à intervenção. No entanto, este resultado vai 
contra ao esperado inicialmente, dado que o GC é, essencialmente, constituído por 
indivíduos pertencentes a um centro de dia e, pela legislação do mesmo, apenas aceitam 
sujeitos independentes. No entanto, os dados obtidos vão de encontro à literatura, dado que 
o centro de dia procura promover a autonomia, tornando-os menos dependentes. De acordo 
com o Manual de processos-chave do Centro de Dia (Instituto da Segurança Social, 2010), 
o Centro de Dia é uma resposta social, desenvolvida em equipamento, que consiste na 
prestação de serviços que contribuem para a manutenção das pessoas no seu meio habitual 
de vida, promovendo a autonomia e a prevenção de dependência ou o seu agravamento.  
Os dados obtidos demonstram que o grupo que não teve acesso ao programa de 
estimulação multissensorial apresenta diminuição significativa da faceta de funcionamento 
sensorial da QdV, do início para o fim do programa. Estes resultados corroboram o que a 
literatura indica, já que o envelhecimento é um processo biológico natural, que se 
caracteriza pela diminuição da sensibilidade dos órgãos do sentido, ou seja, a senilidade 
dos cinco sentidos (Lima, 2007). Estas alterações centram-se na deterioração da visão a 
partir dos 60 anos de idade, bem como o ouvido, à medida que envelhece, vai perdendo a 
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sua capacidade de funcionar (Lima, 2007). A mesma autora acrescenta que em relação ao 
olfato e paladar, esses sentidos estão associados a grande perda do interesse e motivação 
nesta faixa etária, isto porque, com o envelhecimento, esses sentidos ficam bastante 
reduzidos, além de se tornarem menos eficientes. E, ainda, o tato, que apresenta 
deterioração, implicando sérios problemas psicomotores (Lima, 2007). Por outro lado, o 
facto de não se verificar o mesmo declínio no GI, leva-nos a concluir que o PEM 
implementado pode contribuir para a manutenção do funcionamento sensorial.  
Em relação ao grupo que teve acesso ao PEM, podemos observar melhorias 
significativas na sintomatologia depressiva, na qualidade de vida geral e nas várias facetas 
da QdV. Deste modo, podemos concluir que, comparando os dois momentos de avaliação, 
ocorreu uma diminuição dos níveis de sintomatologia depressiva, o que nos indica que o 
programa apresenta benefícios nesta sintomatologia. Estes resultados vêm corroborar a 
literatura, dado que o envelhecimento a nível psicológico presenceia alterações a vários 
níveis, como o funcionamento cognitivo, afetivo e social (Aversi-Ferreira, Rodrigues, & 
Paiva, 2008). Os idosos apresentam maiores dificuldades em adaptar-se a novos papéis, a 
novas situações e a mudanças rápidas, mas também a gerir as perdas afetivas e sociais e a 
preservar o humor, e, ainda, evidenciam baixa autoestima (Zimerman, 2000). 
No que concerne à qualidade de vida geral demonstrou resultados significativos 
entre os dois momentos de avaliação, aumentando os resultados da mesma, o que indica 
que o programa desenvolvido produziu efeitos positivos na QdV. Estes resultados vêm 
corroborar a literatura, dado que a QdV pode ser entendida como a perceção do indivíduo 
sobre a sua vida, os objetivos, expetativas e preocupações (WHOQOL GROUP, 1995). 
Segundo Gonçalves e colaboradores (2014), as vivências e práticas da vida quotidiana, 
nomeadamente atividades de lazer, estão relacionadas com a perceção de QdV dos idosos. 
As atividades de lazer são frutos de escolhas pessoais de procura da satisfação, livres de 
obrigações, que podem assumir funções de descanso, divertimento e/ou de 
desenvolvimento pessoal e social (Dumazedier, 1980). Deste modo, as atividades de grupo 
proporcionam a discussão de temas de interesse da coletividade, podendo intervir de modo 
positivo no quotidiano dos indivíduos por meio da aprendizagem participativa (Dall’ 
Agnol, Resta, Zanatta, Schrank, & Maffacciolli, 2007). Nos idosos, estas atividades podem 
contribuir para a valorização da vida, autocuidado, crescimento pessoal e procura ativa da 
sua saúde (Morais, 2009). Segundo o mesmo autor, as atividades educativas grupais com 
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idosos podem contribuir para escolhas mais saudáveis na sua vida. Deste modo, as 
atividades de grupo podem ser consideradas uma estratégia para melhoria da QdV do 
idoso, dado que se considera uma ação terapêutica para os sujeitos (Dall’ Agnol et al., 
2007). No entanto, ao contrário, no estudo de Tavares e colaboradores, (2012) os 
resultados obtidos mostraram que os idosos que participavam em atividades educativas 
grupais apresentaram menores pontuações de QdV em relação aos não participativos, 
embora os autores esperarem um resultado divergente, dado que estas atividades têm 
potencial de contribuir para a troca de experiências e manutenção da autonomia do idoso. 
Em relação à faceta autonomia da QdV, comparando os dois momentos de 
avaliação do GI, podemos observar um aumento desta faceta, o que nos indica que o 
programa aumenta a capacidade para viver de forma mais autónoma, bem como a tomar 
decisões mais facilmente. Estes resultados vêm corroborar a literatura, visto que autores 
sugerem que os idosos sujeitos a estimulação cognitiva mantêm a sua autonomia nas 
atividades de vida diárias (Lindolpho, Sá, & Cruz, 2010). Posto isto, podemos concluir que 
o PEM com estratégias de arte e mindfulness promovem estes benefícios. Assim, a 
autonomia inclui liberdade de escolha, de ação e autocontrolo sobre a vida (Diogo, 1997), 
portanto podemos considerar que este programa promove a capacidade do indivíduo em ser 
independente na realização das atividades da vida diária. 
A faceta das atividades passadas, presentes e futuras da QdV comparando os dois 
momentos de avaliação do GI foi, igualmente, significativa, podendo atestar um aumento 
desta faceta, o que nos indica que o programa aumenta a satisfação com objetivos 
alcançados durante a vida e os projetos a realizar no decorrer da mesma. Esta faceta pode 
estar relacionada com os materiais utilizados no decorrer do programa de estimulação, em 
que era solicitado e pretendido que os participantes recordassem momentos e experiências 
vividas. Em adição, a técnica de mindfulness também pode ter contribuído para este 
aumento, dado que os utentes se centravam e concentravam nos seus sentidos, nas suas 
emoções e no que experienciavam totalmente no agora/momento. Os resultados vêm 
corroborar a literatura, segundo a terapia da reminiscência que valoriza o utente pelo seu 
conhecimento adquirido no seu passado (Camara et al., 2009).  
Relativamente à faceta da participação social de QdV, podemos constatar um 
aumento entre os dois momentos de avaliação, o que nos indica que os idosos, através do 
programa desenvolvido, apresentam satisfação com a participação em atividades do 
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quotidiano, nomeadamente, na comunidade. Este resultado pode ser explicado pela 
participação em grupo nas sessões, permitindo, promovendo e fortalecendo as relações 
sociais, e a troca de ideias e pontos de vista. Silva (2008) defende que os idosos 
participantes de atividades grupais apresentam maior qualidade de vida. Em contrapartida, 
Lima (2007) acrescenta que as perdas auditivas frequentes nesta faixa etária podem 
conduzir ao isolamento, pelo que intervenções deste género podem ser benéficas.   
Na faceta morte e morrer pode-se observar um aumento entre os dois momentos de 
avaliação, indicando-nos que o programa desenvolvido pode ter levado a uma consciência 
relativa à morte e ao morrer. Este resultado pode ser aclarado pela estimulação 
multissensorial que permitiu aos mesmos terem a perceção dos sentidos, da deterioração 
dos mesmos, e das limitações inerentes a esta idade. Pode também ser explicado pelas 
estratégias de mindfulness, que desenvolvem maior consciência do momento e estado 
presente, podendo contribuir para um aumento da consciência da vulnerabilidade à morte. 
A maior consciência desta vulnerabilidade não é necessariamente destrutivo, apesar das 
diversas preocupações, medos e emoções negativas que pode desencadear (Gomes, 2013). 
Este aumento de consciência pode aumentar a perceção de maior controlo e o planeamento 
da vida até esse momento, podendo ser estruturante nesta fase da vida, promovendo a 
aceitação e a preparação para a finitude (Herschbach & Dinkel, 2014). Estes resultados 
corroboram a literatura, dado que com o avançar da idade o indivíduo sente o aproximar do 
fim de vida, vendo-se forçado a contemplar o seu percurso de vida. Segundo Kovács 
(2005), na terceira idade há um maior número de perdas, incitando que o idoso pense na 
finitude. Os idosos encaram a morte como uma certeza (Frumi & Celich, 2006).   
Por fim, em relação à faceta intimidade podemos observar uma diminuição entre os 
dois momentos de avaliação, o que nos indica que os idosos após a intervenção, 
percecionam a sexualidade de outra forma, mas também que há uma menor capacidade 
para estabelecer relações íntimas com outra pessoa. Monteiro (2002) afirma que os idosos 
correm os riscos de terem diminuída sua autoestima, percecionando-se cada vez mais 
desinteressantes e, por conseguinte, passam a negar o desejo e a sexualidade. Este 
resultado também pode ser explicado pela estratégia de mindfulness, pelo autofoco 
inerente. Outro fator explicativo é o nosso programa não abordar da intimidade sexual. 
Apesar da literatura referir um declínio contínuo a este nível, esta intervenção pode não ser 
suficiente para explicar as alterações verificadas nas cinco semanas de intervenção, visto 
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que alguns autores defendem que o afeto e sensualidade não precisam de se deteriorar com 
a idade, podendo até aumentar, já que o sexo na velhice é emocional, é aprendido e menos 
instintivo, possibilita novas experiências criativas e exige sensibilidade (Butler & Lewis, 
1985 cit. in Tavares & Carvalho, 2011).  
Neste estudo não se verificou diferenças significativas no GI comparando os dois 
momentos de avaliação em relação aos graus depressivos. No entanto, apesar de estes 
resultados não serem significativos, a sintomatologia depressiva, em termos de avaliação 
quantitativa da variável contínua, diminuiu significativamente. Deste modo, uma 
explicação para este resultado é que a diminuição da sintomatologia pode não corresponder 
à diminuição dos graus depressivos, ou seja, o indivíduo pode diminuir a intensidade 
depressiva, mas não ser suficiente para alterar o grau depressivo (de severo, moderado, 
médio e mínimo). Apesar de no nosso estudo não termos verificado estatisticamente esta 
alteração, o estudo de Lucca e Rabelo (2011) defende que as atividades de lazer têm efeito 
na mudança da classificação dos idosos quanto ao grau de depressão, para além de 
diminuir a sintomatologia depressiva nos idosos institucionalizados. Como Lucca e Rabelo 
(2011), acreditamos agora que as atividades inerentes à estimulação multissensorial 
constituem uma forma de minimizar a depressão, nesta faixa etária, quando esta é leve ou 
moderada. Posto isto, defendemos que o PEM tem efeitos positivos na diminuição do grau 
de sintomatologia depressiva, visto que permitiu interagir com outros indivíduos, estarem 
ocupados, sentirem-se úteis e valorizados como ser humano, percecionarem as funções 
executivas que ainda mantém, entre outras, que fomentam o seu suporte social, o seu bem-
estar e satisfação e, por conseguinte, a QdV. Estudos anteriores (cf. Loures & Gomes, 
2006; Irigaray & Schneider, 2008 cit. in Costa, 2013) verificaram uma redução 
significativa dos sintomas depressivos após a participação em atividades lúdicas e 
socioeducativas. Para além destes resultados, verificaram-se, ainda, um aumento da QdV 
dos participantes nos domínios físico, psicológico e social e que tais programas, 
direcionados para a população idosa, podem ter um papel preponderante na prevenção e na 
área da saúde mental (Gatz & Smyer, 2001).  
Os dados recolhidos demonstram que os graus de depressão iniciais, isto é, no 
primeiro momento de avaliação, estão relacionados com os valores da QdV obtidos no 
final do programa. Contudo, estes resultados apenas evidenciam uma relação negativa com 
a faceta intimidade, o que indica que quanto maior o nível de depressão, menor é a 
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perceção da intimidade dos relacionamentos íntimos e quando se diminui o nível de 
depressão maior é a intimidade. Estes resultados vão de encontro ao esperado, dado que 
quando uma pessoa está mais deprimida não se sente tão predisposta a um relacionamento 
íntimo. A literatura corrobora a ideia da associação encontrada entre depressão e QdV, no 
sentido em que a depressão se constitui como a perturbação afetiva mais frequente nesta 
faixa etária, no entanto, o humor deprimido não faz parte do envelhecimento normal e não 
declina a atividade social (Vaz, 2009). O mesmo autor acrescenta que a depressão diminui 
significativamente a QdV do idoso e pode conduzir à incapacidade. Neto (2000) salienta a 
insatisfação e a solidão devido a uma relação pessoal e íntima, designada de solidão 
emocional. Esta também é vivenciada por alguns idosos, especialmente por aqueles que 
não têm uma companhia íntima (Teixeira, 2010).  
Os dados obtidos no nosso estudo dão suporte à ideia de que no término do 
programa as emoções são menos negativas do que ao início do programa, dado que as 
emoções de valência negativa diminuíram de forma estatisticamente significativa ao longo 
das sessões. Em contrapartida, as emoções de valência positiva, apesar de não 
evidenciarem resultados estatísticos significativos, aumentaram no decorrer das sessões. 
Assim, podemos observar que o PEM permitiu vivenciar e experienciar emoções de 
valências menos negativas e persistir na experiência de emoções de valência positiva, o 
que nos indica que as sessões do PEM têm efeitos positivos a nível das emoções, dado que 
estas atividades permitem experienciar sensações de bem-estar e de satisfação para com 
eles e para com os outros. Mas o PEM permitiu, também, estabelecer novas relações 
sociais e fortalecer as relações interpessoais já existentes. Estes resultados vêm corroborar 
a literatura, dado que existe uma relação positiva entre a satisfação e as atividades 
produtivas ou de lazer, sendo que as atividades influenciam a satisfação e estão 
relacionadas com o facto de potencializarem e manterem certas dimensões do self, de 
forma benéfica (Matos, Branco, Carvalhosa, Silva, & Carvalhosa, 2005). Os mesmos 
autores acrescentam que o envolvimento em determinadas atividades pode promover o 
sentimento de capacidade, de controlo, de utilidade, a manutenção da autoestima, mas 
também, promover o relacionamento social. Deste modo, ser-se socialmente ativo fomenta 
bem-estar e, por conseguinte, satisfação com a vida. Além disso, as emoções estão 
relacionadas com o funcionamento físico e mental dos idosos, e influenciam o raciocínio, a 
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atenção e a memória, bem como a tomada de decisão, a resolução de problemas e a 
criatividade (Grewal, Brackett, & Salovey, 2006).  
As emoções sentidas ao longo do programa estão relacionadas com os graus de 
depressão e a sintomatologia depressiva. Estes resultados evidenciam uma relação positiva 
com a emoção Perturbado, o que indica que quanto maior a intensidade desta emoção 
maior é o grau de depressão e os sintomas depressivos. Uma possível explicação para este 
resultado é que uma pessoa deprimida, e com maior grau de sintomas depressivos, tende a 
ficar mais perturbada no seu dia-a-dia, dado que tem dificuldades de concentração, mostra-
se mais sensível, com períodos de choro, não está tão predisposta para relacionamentos 
interpessoais, baixa autoestima, etc. Contudo é necessário ter cuidado com os conteúdos 
artísticos em instituições de idosos que estimulam emoções de perturbação associadas a 
maior sintomatologia depressiva e maior grau depressivo. A literatura corrobora este 
resultado, em que no processo de regulação emocional, as emoções positivas e negativas 
podem aumentar, manter-se ou diminuir (Bruto, 1999 cit. in Koole, 2009), implicando, 
muitas das vezes, mudanças na resposta emocional resultante da aprendizagem que se 
desenvolve ao longo da vida e com a tomada de consciência do tipo de emoções que as 
pessoas têm e da forma como as experimentam e expressam (Ebner & Johnson, 2009). As 
emoções negativas são essenciais para a sobrevivência, visto que perante estímulos 
ameaçadores produzem-se respostas rápidas e específicas (e.g., luta-fuga), ao passo que as 
emoções positivas têm um impacto a longo prazo (Forgas, 2002), bem como aumentam os 
níveis de saúde física e o bem-estar psicológico (Fredrickson, 2001). Diversos estudos 
indicam que as pessoas idosas com maior nível de sintomatologia depressiva apresentam 
maior probabilidade de declínio no funcionamento cognitivo, quando comparados com 
sujeitos com menores níveis de sintomatologia (Blazer, 2009; Chi & Chou, 2000). O 
impacto da sintomatologia depressiva nesta faixa etária interfere com a autonomia, a 
satisfação e a QdV (Åberg, Sidenvall, Hepworth, O’Reilly, & Lithell, 2005), as atividades 
de vida diária (Bisschop, Kriegsman, Deeg, Beekman, & Van Tilburg, 2004), a saúde 
(Williams, Jacka, Pasco, Dodd, & Berk, 2006) e o funcionamento cognitivo (Gallassi, Di 
Sarro, Morreale, & Amore, 2006).  
Este estudo permitiu fornecer suporte à ideia de que os efeitos sentidos no final do 
programa apresentam-se associados significativamente com os sintomas depressivos, o que 
nos indica que se experienciarmos e sentirmos emoções de valências positivas podemos 
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verificar uma diminuição dos sintomas depressivos. Este resultado também pode ter sido 
alcançado, dado que os idosos estavam ocupados com as atividades do PEM, visto que os 
idosos foram estimulados e autodesenvolveram-se em áreas sociais, culturais e 
educacionais, através da realização das sessões grupais, que  facilitam as relações 
interpessoais (Costa, 2013). As atividades de grupo revelam-se como uma fonte de 
estimulação muito importante no combate à depressão. Participar em atividades sociais 
mantém o idoso ativo, ocupado e com interesse na vida (Gabriel & Bowling, 2004). De 
acordo com Zimerman (2000) se houver estimulação pode contornar-se a depressão através 
do relacionamento e de atividades prazerosas. No entanto, os nossos resultados não deram 
suporte à ideia de que os efeitos das sessões influenciam a QdV e o funcionamento 
cognitivo, o que era esperado, dado que, segundo algumas evidências, a emoção está em 
constante interação com os processos cognitivos. Mas também com a QdV, já que se um 
indivíduo estiver bem consigo próprio e com o que o rodeia, proporciona um melhor 
funcionamento emocional e uma maior perceção de satisfação com vida, e, por 
conseguinte, uma melhor perceção de QdV. Quando está presente uma perturbação 
depressiva, o funcionamento cognitivo diminui devido à menor motivação, défice de 
recursos cognitivos, dificuldade em iniciar estratégias cognitivas, incapacidade para inibir 
pensamentos distrativos (Gotlib, Roberts, & Gilboa, 1996 cit. in Roberts & Carlos, 2006). 
Assim, a presença de sintomas depressivos afeta processos cognitivos básicos, como a 
atenção e a memória, condicionando em seguida processos mais complexos, como a 
resolução de problemas (Gallo, Rebok, Tennstedt, Wadley, Horgas, et al., 2003 cit. in 
Prata, 2013).  
Por fim, o nosso estudo demonstra que no decorrer do PEM os relatos dos idosos 
são mais positivos, mas também, ao longo das sessões, os participantes iam revelando mais 
verbalizações, verbalizações essas de valência positiva. Estes resultados vêm corroborar a 
literatura. De acordo com Forgas (2002), as pessoas idosas que experimentam com 
frequência emoções positivas geram nelas próprias emoções positivas, e experienciando 
mais emoções positivas com maior frequência percebem e avaliam mais positivamente o 
comportamento das outras pessoas, realizam atribuições mais indulgentes e comportam-se 
de uma maneira mais confiante, otimista e generosa em situações sociais. Por isso, sentir 
emoções positivas ajuda a que as pessoas estejam mais disponíveis para interagir com as 
outras pessoas e a pensarem melhor. Posto isto, os idosos ao longo das sessões iam ficando 
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mais confiantes, mais à vontade, sem receio de pronunciarem o que sentiam, daí no 
decorrer do programa, o número de verbalizações ser mais elevado.  
Deste modo, com a revisão da literatura realizada foi possível constatar que a 
maioria da população está envelhecida e, juntamente com esta característica, apresentam 
índices de depressão, de deterioração do funcionamento cognitivo e menores níveis de 
QdV. Posto isto, é fulcral atuar nesta faixa etária com estratégias que proporcionem melhor 
bem-estar, autoestima, maior satisfação com a vida, e, por conseguinte, melhor QdV.  
A estimulação multissensorial evidenciou, através do programa desenvolvido e das 
sessões implementadas, efeitos na manutenção do funcionamento cognitivo, diminuição da 
sintomatologia depressiva e aumento da perceção de qualidade de vida em idosos. As 
sessões realizadas permitiram, igualmente, experienciar menos emoções de valência 
negativa e mais emoções de valência positiva. E, ainda, demonstrou um maior número de 
verbalizações, essencialmente, de valência positiva referentes às sessões e atividades 
realizadas. Desta forma, salientamos os benefícios deste programa, referindo que são 
atividades fáceis de implementar e de custo reduzido.  
Acreditamos, também, que estes resultados foram alcançados devido à 
implementação de estratégias baseadas em mindfulness, que pretende que as pessoas se 
centrem no momento, não se preocupando com o passado e com o futuro. Sabe-se que a 
sintomatologia depressiva está associada a pensamentos automáticos negativos, causando 
sofrimento. Neste sentido, os dados da literatura e os que encontrámos no nosso estudo 
apontam para o mindfulness como uma abordagem que desafia o indivíduo a aprender a 
relacionar-se com os pensamentos, desenvolvendo a atitude de observar e aceitar os 
pensamentos tal como são (Greenberg & Padesky, 1995 cit. in Rejeski, 2008). 
Este trabalho vem contribuir para uma área de investigação pouco explorada a nível 
nacional e internacional, que se trata da investigação na área da estimulação 
multissensorial baseada na arte, mas também a estimulação multissensorial com recurso a 
estratégias de mindfulness em idosos. Mas também, este estudo tem implicações clínicas, 
dado que o PEM implementado contribuiu para a manutenção do funcionamento cognitivo, 
a diminuição da sintomatologia depressiva, aumento da QdV e de experienciar emoções de 
valências menos negativas.   
No entanto, o estudo apresenta limitações. A sua maior limitação refere-se a ter-se 
adotado uma distribuição dos participantes por motivação em participar e não de forma 
25 
 
aleatória. Deste modo, os grupos não foram obtidos por distribuição completamente 
aleatória, o que limita a generalização dos resultados. Esta limitação prende-se com a de 
não se tratar de um estudo com um desenho experimental completamente aleatório, que se 
trata do tipo de desenho com maior rigor científico, daí considerarmos que esta é a 
principal limitação do estudo. O tamanho da amostra foi outra limitação do estudo.  
Em investigações futuras, defendemos que os instrumentos de avaliação e os 
programas de intervenção estudados nesta investigação deverão continuar a ser objeto de 
estudo no futuro, com vista a testar a generalização dos resultados obtidos. Os programas 
de intervenção devem ser idealmente estudados no âmbito de estudos completamente 
aleatórios e duplamente cegos. Realçamos, também, a importância da identificação dos 
fatores externos ao programa de intervenção que podem influenciar a diminuição ou o 
aumento do funcionamento cognitivo, dos sintomas depressivos e da QdV. Por outro lado, 
a obtenção de uma amostra maior e mais representativa da população idosa seria também 
desejável. Seria igualmente importante implementar o PEM num grupo de idosos 
institucionalizados na valência do lar e num grupo institucionalizado na valência do centro 
de dia, para tentar perceber o efeito que esta variável poderá ter nas variáveis em estudo. E, 
ainda, implementar o PEM de manutenção e follow-up, que reforcem e clarifiquem estes 
resultados. Por fim, sugerimos a reformulação do PEM, no sentido de incluir uma sessão 
em que se aborde a intimidade e a sexualidade, porque apenas esta faceta evidenciou uma 
diminuição entre os dois momentos de avaliação, percecionando-a, assim, de outra forma.  
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Anexo A – Consentimento Informado 
Consentimento Informado 
“Estimulação multissensorial, através da arte e de estratégias de mindfulness em idosos”. 
 
Objetivo: Realizado no âmbito da dissertação do Mestrado em Psicologia da Saúde e Reabilitação 
Neuropsicológica da Universidade de Aveiro, este estudo tem como objetivo perceber que efeitos 
tem a estimulação multissensorial, através da arte e de estratégias de mindfulness nos idosos sem 
demência.  
Procedimento: Este trabalho consiste num programa de estimulação, constituído por 10 sessões, 
duas vezes por semana, de 45 a 60 minutos. Inicialmente ser-lhe-ão solicitados alguns dados 
demográficos, posteriormente ser-lhe-á pedido que responda a 4 questionários: Exame Cognitivo 
Mini Mental (MMSE), Questionário de Perceção de Qualidade de Vida (WHOQOL-OLD), 
Questionário sobre a Saúde do Paciente-9 (PHQ-9), Escala de Avaliação das Emoções (EAS), e, 
ainda, um pequeno relato dos participantes por sessão. No fim de cada sessão, o idoso responderá à 
EAS.   
Duração: A resposta aos questionários demorará cerca de 30 a 35 minutos. Em cada sessão o idoso 
responderá à EAS que demorará 5 minutos e mais 10 minutos para o relato pessoal. 
Confidencialidade: A informação recolhida neste questionário é anónima e confidencial. Os dados 
obtidos serão tratados anonimamente e apenas no âmbito de trabalhos académicos e apresentações 
científicas. 
Participação: A participação do idoso é voluntária e a qualquer momento pode desistir de 
participar, sem qualquer prejuízo para si ou terceiros.  
Esclarecimentos: Caso deseje obter qualquer tipo de informação adicional sobre este trabalho 
poderá contactar (joanafvenancio@ua.pt). 
 
Declaro que li integralmente o presente termo de aceitação, que compreendi as condições de 
participação, que permito a participação do meu familiar neste estudo, e que concordo que os dados 
sejam apresentados de forma completamente anónima em trabalhos académicos, apresentações 
públicas, congressos científicos e publicações. 
 
 
Assinatura do participante ou pessoa responsável     Assinatura do investigador 
 
-------------------------------------------------------         --------------------------------------------  
Data: ___/____/______      Data: ___/___/_____ 
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Anexo B – Questionário Sociodemográfico 
ID: _______ 
Sou estudante de Mestrado de Psicologia da Saúde e Reabilitação Neuropsicológica da 
Universidade de Aveiro, e estou realizar um estudo onde pretendo perceber que efeitos tem a 
estimulação multissensorial, através da arte e de estratégias de mindfulness nos idosos. Para tal, 
gostaria de pedir a colaboração para o preenchimento deste questionário. Pede-se que seja sincero, 
garantindo desde já que os dados são confidenciais. Ressalto que não há respostas corretas, existe 
apenas a sua resposta.  
 
Dados Sociodemográficos 
Sexo:  M _____      F_____ 
Data de Nascimento: ____/_____/________ 
Idade: _____ 
Estado Civil: Solteiro(a)____                                     União de Facto____     
                      Casado(a)____                                      Viúvo(a)____ 
                      Divorciado(a)____ 
 
Sabe ler? Sim____ Não____ 
Sabe escrever? Sim____ Não____ 
 
(Questões respondidas através do processo) 
Sofre de alguma doença? Se sim, qual? _________________________________________ 
Está diagnosticado com declínio cognitivo? Sim_____ Não_____ 
Se sim, qual?______________________________________________________________ 
Faz alguma medicação? Se sim, qual?__________________________________________ 
Está a ser acompanhado psicologicamente? Sim ____  Não _____ 
Se sim, com que objetivo? ___________________________________________________ 
 
Questões sobre Passatempos: 
Gosta de Ler? Sim _____  Não____ 
Com que frequência lê? Todos os dias ____  2 x por semana_____ 
   5 x por semana____  1 x por semana ____ 
   3 x por semana____ 
    
Gosta de Poesia? Sim____  Não____ 
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Com que frequência lê? Todos os dias ____  2 x por semana_____ 
   5 x por semana____  1 x por semana ____ 
   3 x por semana____ 
 
Gosta de Arte? Sim _____  Não_____ 
Qual o tipo de arte que gosta? ________________________________________________ 
Costuma visitar museus? Sim____  Não______ 
Com que frequência os visita?    Todos os meses ____  3 em 3 meses_____ 
    6 em 6 meses____  1 x por ano ____ 
     
Gosta de Pintura? Sim______  Não_____ 
Com que frequência pinta/vê? Todos os dias ____  2 x por semana_____ 
             5 x por semana____  1 x por semana ____ 
             3 x por semana____ 
 
Gosta de Música? Sim______ Não_____ 
Ouve música com que frequência? Todos os dias ____  2 x por semana_____ 
        5 x por semana____  1 x por semana ____ 
        3 x por semana____ 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Questões Pós-teste 
Houve alteração da Medicação? Sim ____ Não____ 
Em que aspeto?____________________________________________________________ 
Houve alteração no diagnóstico? Ou teve novo diagnóstico? ________________________ 
Teve algum acontecimento de vida significativo desde o início do programa?  
Sim_____ Não______ 
Se sim, qual? ______________________________________________________________ 
Como considera que esse acontecimento de vida significativo contribuiu para o seu estado 
atual?____________________________________________________________________ 
 
Relativamente ao programa:  
Como se sentiu com as sessões realizadas? ______________________________________ 
Que efeitos as sessões tiveram para si? _________________________________________ 
Considera que houve algum dano/desvantagem para si? ____________________________ 
Sugestões futuras para o próprio programa? _____________________________________ 
37 
 
Anexo C – Instrumentos  
Mini-Mental State Examination 
(Folstein, Folstein & McHugn, 1975, com versão para a população 
portuguesa por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitão, Castro-Caldas & Garcia, 1994) 
 
Nome: ____________________________           Escolaridade: ______________________ 
Idade: ______    Data de aniversário: _____ de _________________ de _______________ 
1. ORIENTAÇÃO (1 ponto por cada resposta correta). 
Em que ano estamos? __________ 
Em que mês estamos? __________ 
Em que dia do mês estamos? __________ 
Em que dia da semana estamos? __________ 
Em que estação do ano estamos? __________ 
Em que país estamos? __________ 
Em que distrito vive? __________ 
Em que terra vive? __________ 
Em que casa estamos? __________ 
Em que andar estamos? __________ 
                                      
2. RETENÇÃO (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida). 
“Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer todas; procure ficar a 
sabê-las de cor”. 
Pêra __________ 
Gato __________ 
Bola __________ 
3. ATENÇÃO E CÁLCULO (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois 
continuar a subtrair bem, considerem-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas) 
“Agora peço-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número encontrado volta a tirar 3 
e repete assim até eu lhe dizer para parar”. 
27 __ 24 __ 21 __ 18 __ 15 __ 
4. EVOCAÇÃO (1 ponto por cada resposta correta) 
“Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para decorar”. 
Pêra __________ 
Gato __________ 
Bola __________  
Nota: ________ 
Nota: ________ 
Nota: ________ 
Nota: ________ 
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5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correta). 
a. “Como se chama isto?” (Mostrar os objetos): 
Relógio __________  
Lápis __________   
b. “Repita a frase que eu vou dizer: “O RATO ROEU A ROLHA.”  
c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão 
direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”, 
se for o caso); dar a folha segurando com as duas mãos. 
Pega na folha com a mão direita __________ 
Dobra ao meio __________ 
Coloca onde deve __________ 
d. “Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz”. Mostrar um 
cartão com a frase bem legível “FECHE OS OLHOS”; sendo 
analfabeto ler-se a frase. 
Fechou os olhos ____ 
e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido, os erros gramaticais 
não prejudicam a pontuação. 
 
6. HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto pela cópia correta) 
Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 
cinco lados, dois dos quais intersectados. Não valorizar, tremor ou rotação. 
DESENHO                                                                                   CÓPIA 
 
 (Máximo 30 pontos) 
 
 
 
 
 
Nota: ________ 
Nota: ________ 
Nota: ________ 
Nota: ________ 
Nota: ________ 
Total: ________ 
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Questionário sobre a Saúde do Paciente - 9 
(PHQ-9 – Spitzer, Williams, & Kroenke, 2001; versão portuguesa de Torres e colaboradores, 2013) 
 
Durante os últimos 14 dias, em quantos foi afetado/a por algum dos seguintes problemas? 
Utilize uma cruz (X) no quadrado que melhor indica a sua resposta.  
 Nunca 
(0) 
Em vários 
dias (1) 
Em mais de metade do 
número de dias (2) 
Em quase 
todos os dias 
(3) 
1.Tive pouco interesse ou 
prazer em fazer as coisas.  
    
2.Senti desânimo, desalento ou 
falta de esperança. 
    
3.Tive dificuldade em 
adormecer ou em dormir sem 
interrupções, ou dormi demais. 
    
4.Senti cansaço ou falta de 
energia. 
    
5.Tive falta ou excesso de 
apetite.  
    
6.Senti que não gosto de mim 
próprio/a – ou que sou um(a) 
falhado/a ou me desiludi a mim 
próprio/a ou à minha família.  
    
7.Tive dificuldade em 
concentrar-me nas coisas, como 
ao ler o jornal ou a ver 
televisão.  
    
8.Movimentei-me ou falei tao 
lentamente que outras pessoas 
poderão ter notado. Ou o 
oposto: estive agitado/a a ponto 
de andar de um lado para o 
outro muito mais do que é 
habitual.  
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9. Pensei que seria melhor estar 
morto/a, ou em magoar-me a 
mim próprio/a de alguma 
forma. 
    
 FOR OFFICE CODING __0__ + _____ + 
______ + _______  
= Total Score: _____ 
 
 
Se indicou alguns problemas, até que ponto é que eles dificultaram o seu trabalho, o cuidar da casa 
ou a lidar com outras pessoas? 
  
Não dificultaram ____ 
Dificultaram um pouco _____ 
Dificultaram muito_____ 
Dificultaram extremamente_____ 
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Anexo D – Programa de Estimulação Multissensorial 
 
1. Caracterização geral do Programa 
O Programa de Estimulação Multissensorial (PEM) teve como base a aplicação de 
diversas atividades, que visam a estimulação de diferentes sentidos, nomeadamente o 
visual, auditivo, olfativo e tátil, bem como a estimulação de diversas funções cognitivas, 
tais como o pensamento, a atenção, a concentração, a imaginação e a associação de ideias. 
Os principais objetivos do PEM implementado são concordantes com o descrito 
anteriormente, ou seja, melhorar a QdV e o bem-estar do idoso, estimular as funções 
cognitivas, proporcionar suporte psicológico, desenvolver a relação entre educação e 
saúde, promover a socialização do idoso para prevenir situações de isolamento (Camara et 
al., 2009), mas também a sintomatologia depressiva e estimular as funções sensoriais.   
As atividades conduzidas ao longo do PEM vão de encontro às atividades aplicadas 
noutros estudos com objetivos semelhantes (Amodeo et al., 2010; Apóstolo et al., 2011; 
Liesk, Hartogh, & Kalbe, 2015). Ao longo do programa, o humor deve ser sempre 
estimulado, dado que um quadro cognitivo agrava-se quando existem problemas 
emocionais e ambientes stressores (Camara et al., 2009). No caso de algum participante 
demonstrar dificuldades na realização de alguma tarefa, deve incentivar-se o grupo à 
interajuda (Camara et al., 2009). A literatura sugere qua a atividade musical tem efeitos 
significativamente positivos sobre o nível de depressão (Chan et al., 2012), bem-estar 
subjetivo (Creech, Hallam, Varvarigou, McQueen & Gaunt cit. in Liesk et al., 2015) e 
QdV (Lee et al., 2010) em idosos. Estudos neuropsicológicos salientam que a música pode 
também melhorar variadas funções cognitivas, tais como a atenção, a aprendizagem, a 
comunicação e a memória em indivíduos com demência (Van de Winckel, Feys, De 
Weerdt, & Dom, 2004). A qualidade dos hábitos de leitura e a poesia melhora a QdV nos 
idosos dependentes (Reiter, 1994 cit. in Cohen et al., 2006; Stern, 2009). De acordo com o 
Arts Council England (2014), diversos estudos demonstram que atividades artísticas e 
culturais podem ter um impacto positivo sobre os sintomas relacionados com condições de 
saúde ligadas à cognição, à estabilidade física, à autoestima e à capacidade das pessoas 
para gerenciá-los através de mudanças no comportamento e aumento de contatos sociais. 
Assim, o envolvimento das artes pode atenuar o relacionamento entre os fatores sociais e 
fisiológicos subjacentes às condições de saúde. Mas também, o envolvimento em 
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atividades artísticas de alta qualidade em ambientes não clínicos (e.g., galerias e museus, 
teatros, cinemas, concertos) podem potenciar o efeito sobre a saúde física e mental.  
 
2. Desenvolvimento do programa 
O programa tem uma duração de cinco semanas. Este programa consiste em 10 
sessões bissemanais, com duração de 45 a 60 minutos, à semelhança de outros estudos com 
o mesmo objetivo (Amodeo et al., 2010; Rodrigues, 2006). Este programa é constituído 
por 10 sessões grupais.  
Cada sessão inicia-se com um breve resumo dos objetivos da estimulação sensorial 
que se pretende realizar com as atividades determinadas para cada sessão. Ao longo da 
sessão serão esclarecidas as dúvidas que forem surgindo, e o programa será adaptado às 
exigências e capacidades dos participantes caso seja necessário. No fim de cada sessão, os 
participantes são convidados a responder ao EAS e a partilhar o que sentiam e pensavam 
acerca de cada sessão, através da escolha de palavras-chave, registadas em cartolina. 
Seguidamente serão descritas as sessões do PEM e os seus objetivos:  
Sessão 1 – Estimulação multissensorial, com o objetivo de estimular os sentidos 
dos sujeitos, através de diferentes materiais e técnicas facultando um estado de 
relaxamento agradável.  
Sessão 2, 5 e 8 – Tem como objetivo estimular as capacidades auditivas, através da 
audição de uma música, bem como outras funções cognitivas indiretamente.  
Sessão 3, 6 e 9 – Consiste em estimular as capacidades visuais, através da 
visualização de um quadro de arte.  
Sessão 4, 7 e 10 – Sessão 4 tem como objetivo estimular as capacidades auditivas e 
visuais, por meio da leitura/audição de um poema, enquanto as sessões 7 e 10 tem como 
objetivo escolher/selecionar um poema ou reflexão e transmitir ao grupo. Estas duas 
últimas sessões trabalha os processos cognitivos superiores, como o planeamento, o 
raciocínio e a memória.  
 
3. Descrição das sessões do programa 
 
Sessão 1 – Estimulação Multissensorial 
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 Objetivos: acolher o grupo; apresentar os objetivos do programa de estimulação; 
realizar as atividades introdutórias; estimular os órgãos dos sentidos; apresentar as sessões 
seguintes.  
 
 Material para a atividade:  
o Elementos do campo 
o Plantas; 
o Flores;  
o Músicas de campo e sons de animais;  
o Imagens de florestas, arvores e animais;  
o Frutas.  
o Computador ou rádio;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
 
 Procedimento: 
1. Apresentação dos participantes e da facilitadora do programa (esta etapa pode ser 
negligenciada caso os participantes e facilitadora já se conheçam). 
2. Apresentação dos objetivos da estimulação multissensorial, que tem como objetivos 
estimular os sentidos dos sujeitos, através de diversos materiais e técnicas 
proporcionando um estado de relaxamento agradável (Baker, Bell, Baker, Gibson, 
Holloway, et al., 2001).  
3. Atividades demonstrativas da estimulação multissensorial, ou seja, nesta sessão 
serão estimulados os sentidos dos participantes através da recriação de diferentes 
contextos. Para isto proporciona-se um ambiente adequado e concordante ao 
contexto que pretende ser recriado.  
a. Atividade de Campo: estimular o tato com uma planta (tocar na planta, 
sentir a diferença de texturas de cada uma); o olfato com flores (sentir o 
cheiro das flores); a audição com músicas do campo e o som de animais; a 
visão com imagens de florestas, árvores, animais; o paladar com frutas. 
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b. Para o caso de o tempo da sessão permitir pode-se disponibilizar outra 
tarefa, com o tema cozinha. Cozinha: estimular o tato com os utensílios de 
cozinha; o olfato com o cheiro das especiarias; a audição com o barulho das 
panelas e dos tachos; a visão com imagens de bolos e pratos tradicionais; o 
paladar com um bolo. 
4. Apresentação das sessões seguintes, que inclui auscultação da opinião e 
contributos.  
5. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina.  
 
Sessão 2 - Música  
 Objetivos: fortalecer as relações dos elementos do grupo; estimular cognitivamente 
os participantes através da música (Sarkamo et al., 2008).   
 
 Material para a atividade:  
o Canção: “Desfolhada” de Simone de Oliveira; “O amor é verde” de Natália 
Andrade 
o Rádio ou Computador;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
 
 Procedimento: 
1. Rever como se sentiram na sessão anterior;  
2. Conversar com o grupo, lembrando os objetivos do programa. 
3. Apresentação da atividade definida para esta sessão, ou seja, atividade de música. 
4. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina, baseando-se na técnica de mindfulness, sugerindo a atenção 
plena no que sente na atividade.   
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Sessão 3 - Arte 
Objetivos: fortalecer as relações dos elementos do grupo; relembrar o objetivo do 
programa; estimulação sensorial através da arte (Windle et al., 2014).   
 
 Material para a atividade:  
o Quadro artístico;  
o Computador;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
 
 Procedimento: 
1. Rever a sessão a sessão anterior;  
2. Conversar com o grupo, reforçando os objetivos do programa. 
3. Apresentação da atividade, ou seja, apresentação via computadorizada do Quadro 
Mona Lisa de Leonardo da Vinci; do quadro Garota com brinco de pérola de Jan 
Vermeer; e do quadro Retrato do Dr. Gachet de Vincent Van Gogh (caso ainda 
haja disponibilidade temporal).  
4. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina, baseando-se na técnica de mindfulness, sugerindo a atenção 
plena no que sente na atividade.   
 Figura 1 - Mona Lisa de Leonardo da Vinci (1503-1517) 
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 Figura 2 - Garota com brinco de pérola de Jan Vermeer (1665) 
 
 Figura 3 - Retrato de Dr. Gachet de Vincent Van Gogh (1890) 
 
Sessão 4 – Poesia 
Objetivos: fortalecer as relações dos elementos do grupo; relembrar o objetivo do 
programa; estimulação sensorial através da poesia (Amodeo et al., 2010).  
 
 Material para a atividade:  
o Poemas: Amor é fogo que arde sem se ver, de Luís Vaz de Camões; Aniversário, de 
Fernando Pessoa.  
o Computador;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
 
 Procedimento: 
1. Rever a sessão a sessão anterior;  
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2. Apresentação da atividade, ou seja, apresentação via computadorizada ou folha 
com o poema escrito dos poemas selecionados;  
3. Nomear um idoso para ler o poema, com o intuito de se sentir útil; 
4. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina, baseando-se na técnica de mindfulness, sugerindo a atenção 
plena no que sente na atividade.   
 
Amor é um Fogo que Arde sem se Ver 
Amor é um fogo que arde sem se ver;  
É ferida que dói, e não se sente;  
É um contentamento descontente;  
É dor que desatina sem doer.  
 
É um não querer mais que bem querer;  
É um andar solitário entre a gente;  
É nunca contentar-se e contente;  
É um cuidar que ganha em se perder;  
 
É querer estar preso por vontade;  
É servir a quem vence, o vencedor;  
É ter com quem nos mata, lealdade.  
 
Mas como causar pode seu favor  
Nos corações humanos amizade,  
Se tão contrário a si é o mesmo Amor?  
 
 
Aniversário 
No tempo em que festejavam o dia dos meus anos, 
Eu era feliz e ninguém estava morto. 
Na casa antiga, até eu fazer anos era uma tradição de há séculos, 
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E a alegria de todos, e a minha, estava certa com uma religião qualquer. 
No tempo em que festejavam o dia dos meus anos, 
Eu tinha a grande saúde de não perceber coisa nenhuma, 
De ser inteligente para entre a família, 
E de não ter as esperanças que os outros tinham por mim. 
Quando vim a ter esperanças, já não sabia ter esperanças. 
Quando vim a olhar para a vida, perdera o sentido da vida. 
Sim, o que fui de suposto a mim-mesmo, 
O que fui de coração e parentesco. 
O que fui de serões de meia-província, 
O que fui de amarem-me e eu ser menino, 
O que fui — ai, meu Deus!, o que só hoje sei que fui… 
A que distância!… 
(Nem o acho…) 
O tempo em que festejavam o dia dos meus anos! 
O que eu sou hoje é como a umidade no corredor do fim da casa, 
Pondo grelado nas paredes… 
O que eu sou hoje (e a casa dos que me amaram treme através das minhas 
lágrimas), 
O que eu sou hoje é terem vendido a casa, 
É terem morrido todos, 
É estar eu sobrevivente a mim-mesmo como um fósforo frio… 
No tempo em que festejavam o dia dos meus anos… 
Que meu amor, como uma pessoa, esse tempo! 
Desejo físico da alma de se encontrar ali outra vez, 
Por uma viagem metafísica e carnal, 
Com uma dualidade de eu para mim… 
Comer o passado como pão de fome, sem tempo de manteiga nos dentes! 
 
Sessão 5 - Música  
 Objetivos: fortalecer as relações dos elementos do grupo; estimular cognitivamente 
os participantes através da música (Sarkamo et al., 2008).   
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 Material para a atividade:  
o Canção: “Tourada”, de Fernando Tordo; “O sonho de Menino” de Tony Carreira.  
o Rádio ou Computador;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
 
 Procedimento: 
1. Rever como se sentiram na sessão anterior;  
2. Conversar com o grupo, lembrando os objetivos do programa. 
3. Apresentação da atividade definida para esta sessão, ou seja, atividade de música. 
4. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina, baseando-se na técnica de mindfulness, sugerindo a atenção 
plena no que sente na atividade.   
 
 
Sessão 6 - Arte 
Objetivos: fortalecer as relações dos elementos do grupo; relembrar o objetivo do 
programa; estimulação sensorial através da arte (Windle et al., 2014).   
 
 Material para a atividade:  
o Quadro artístico;  
o Computador;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
 
 Procedimento: 
1. Rever a sessão a sessão anterior;  
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2. Conversar com o grupo, reforçando os objetivos do programa. 
3. Apresentação da atividade, ou seja, apresentação via computadorizada do Quadro 
Luncheon of the Boating Party de Pierre August Renoir; quadro Woman with a 
Parasol de Claude Monet; e do quadro Cafe Terrace at Night de Vincent Van Gogh 
(caso haja disponibilidade temporal).   
4. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina, baseando-se na técnica de mindfulness, sugerindo a atenção 
plena no que sente na atividade.   
5. Solicitar Trabalho para Casa (T.P.C.), ou seja, cada participante deve selecionar ou 
desenvolver uma reflexão/poema escrito/memorizado para trazer na sessão 
seguinte.  
 Figura 4 - Luncheon of the Boating Party de Renoir (1881) 
 
 Figura 5 - Woman with a Parasol de Monet (1875) 
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 Figura 6 - Cafe Terrace at Night de Van Gogh (1888) 
 
Sessão 7 - Poesia 
Objetivos: fortalecer as relações dos elementos do grupo; relembrar o objetivo do 
programa; estimulação sensorial através da poesia (Amodeo et al., 2010).  
 
 Material para a atividade:  
o Poemas ou reflexões trazidos pelos participantes;  
o Computador;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
 
 Procedimento: 
1. Rever a sessão a sessão anterior;  
2. Apresentação da atividade, ou seja, apresentação dos poemas trazidos pelos 
participantes do programa;  
3. Discussão e troca de ideias desses poemas e reflexões; 
4. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina, baseando-se na técnica de mindfulness, sugerindo a atenção 
plena no que sente na atividade.   
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Sessão 8 - Música  
 Objetivos: fortalecer as relações dos elementos do grupo; estimular cognitivamente 
os participantes através da música (Sarkamo et al., 2008).   
 
 Material para a atividade:  
o Canção: “Povo que lava no rio”, de Amália Rodrigues; “Cinderela” de Carlos 
Paião.  
o Rádio ou Computador;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
 
 Procedimento: 
1. Rever como se sentiram na sessão anterior;  
2. Conversar com o grupo, lembrando os objetivos do programa. 
3. Apresentação da atividade definida para esta sessão, ou seja, atividade de música. 
4. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina, baseando-se na técnica de mindfulness, sugerindo a atenção 
plena no que sente na atividade.   
 
Sessão 9 - Arte 
Objetivos: fortalecer as relações dos elementos do grupo; relembrar o objetivo do 
programa; estimulação sensorial através da arte (Windle et al., 2014).   
 
 Material para a atividade:  
o Quadro artístico;  
o Computador;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
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 Procedimento: 
1. Rever a sessão a sessão anterior;  
2. Conversar com o grupo, reforçando os objetivos do programa. 
3. Apresentação da atividade, ou seja, apresentação via computadorizada do Quadro 
Dora Maar com gato de Pablo Picasso; e do quadro de O Grito de Edvard Munch.  
4. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina, baseando-se na técnica de mindfulness, sugerindo a atenção 
plena no que sente na atividade.   
5. Solicitar Trabalho para Casa (T.P.C.), ou seja, cada participante deve selecionar ou 
desenvolver uma reflexão/poema escrito/memorizado para trazer na sessão 
seguinte.  
 Figura 7 - Dora Maar com o gato de Picasso (1941) 
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 Figura 8 - O Grito de Munch (1893) 
 
Sessão 10 - Poesia 
Objetivos: fortalecer as relações dos elementos do grupo; relembrar o objetivo do 
programa; estimulação sensorial através da poesia (Amodeo et al., 2010).  
 
 Material para a atividade:  
o Poemas ou reflexões trazidos pelos participantes;  
o Computador;  
o Cartolina ou quadro;  
o Caneta.  
 
 Procedimento: 
1. Rever a sessão a sessão anterior;  
2. Apresentação da atividade, ou seja, apresentação dos poemas trazidos pelos 
participantes do programa;  
3. Discussão e troca de ideias desses poemas e reflexões; 
4. No fim da sessão, pede-se ao paciente para responder ao EAS e que partilhem o que 
sentiam e pensaram acerca da sessão, através da escolha de palavras-chaves 
inscritas na cartolina, baseando-se na técnica de mindfulness, sugerindo a atenção 
plena no que sente na atividade.   
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Anexo E - Caracterização da amostra por variáveis relacionadas com a arte 
 
   
Total 
(n=33) 
 
Grupo de Intervenção 
(n=16) 
 
Grupo Controlo 
(n=17) 
 GI vs GC 
   N (%)  N (%)  N (%)   
Variáveis relacionadas com arte         
Gosto pela Leitura Sim  25 (75.8%)  11 (68.8%)  14 (82.4%)  χ2 = .83, >.05 
Não  8 (24.2%)  5 (31.3%)  3 (17.6%)   
Frequência de leitura Nenhum dia  8 (24.2%)  5 (31.3%)  3 (17.6%)  U = 113.50, >.05  
Todos os dias  6 (18.2%)  4 (25.0%)  2 (11.8%)   
5 vezes por semana  4 (12.1%)  0 (0%)  4 (23.5%)   
3 vezes por semana  2 (6.1%)  1 (6.3%)  1 (5.9%)   
2 vezes por semana  2 (6.1%)  1 (6.3%)  1 (5.9%)   
1 vez por semana  11 (33.3%)  5 (31.3%)  6 (35.3%)   
Gosto pela poesia Sim  25 (75.8%)  15 (93.8%)  10 (58.8%)  χ2 = 5.48* 
Não  8 (24.2%)   1 (6.3%)  7 (41.2%)   
Frequência de poesia Nenhum dia  10 (30.3%)  1 (6.3%)  9 (52.9%)  U = 82.50* 
Todos os dias  1 (3.0%)  0 (0%)  1 (5.9%)   
5 vezes por semana  1 (3.0%)  1 (6.3%)  0 (0%)   
3 vezes por semana  1 (3.0%)  1 (6.3%)  0 (0%)   
2 vezes por semana  3 (9.1%)  3 (18.8%)  0 (0%)   
1 vez por semana  17 (51.5%)  10 (62.5%)  7 (41.2%)   
Gosto pela música Sim  32 (97.0%)  16 (100.0%)  16 (94.1%)  χ2 = .97, >.05 
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Não  1 (3.0%)  0 (0%)  1 (5.9%)   
Frequência de música Nenhum dia  1 (3.0%)  0 (0%)  1 (5.9%)  U = 101.00, >.05 
Todos os dias  12 (36.4%)  9 (56.3%)  3 (17.6%)   
5 vezes por semana  8 (24.2%)  3 (18.8%)  5 (29.4%)   
3 vezes por semana  9 (27.3%)  2 (12.5%)  7 (41.2%)   
2 vezes por semana  1 (3.0%)  0 (0%)  1 (5.9%)   
1 vez por semana  2 (6.1%)  2 (12.5%)  0 (0%)   
Gosto pela pintura Sim  27 (81.8%)  15 (93.8%)  12 (70.6%)  χ2 = 2.97, >.05 
Não  6 (18.2%)  1 (6.3%)  5 (29.4%)   
Frequência de pintura Nenhum dia  8 (24.2%)  1 (6.3%)  7 (41.2%)  U = 110.00* 
Todos os dias  1 (3.0%)  1 (6.3%)  0 (0%)   
5 vezes por semana  1 (3.0%)  1 (6.3%)  0 (0%)   
3 vezes por semana  3 (9.1%)  2 (12.5%)  1 (5.9%)   
2 vezes por semana  4 (12.1%)  3 (18.8%)  1 (5.9%)   
1 vez por semana  16 (48.5%)  8 (50.0%)  8 (47.1%)   
Tipo de arte preferido Nenhum  0 (0%)  0 (0%)  0 (0%)  χ2 = 6.36, >.05 
Música  21 (63.6%)  11 (68.8%)  10 (58.8%)   
Pintura  4 (12.1%)  3 (18.8%)  1 (5.9%)   
Crochê e Tricô  3 (9.1%)  1 (6.3%)  2 (11.8%)   
Poesia  1 (3.0%)  1 (6.3%)  0 (0%)   
Atividades Manuais  4 (12.1%)  0 (0%)  4 (23.5%)   
Nota: *p <.05 
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Anexo F – Caracterização da amostra comparando o valor t com a população da validação 
 
   M  Mpopulação  Valor p 
Variáveis Dependentes      
 MMSE  24.42  27.18  *** 
 PHQ-9  4.36  4.92  * 
 WHOQOL-OLD      
  Funcionamento Sensorial 15.85  14.71   
  Autonomia 14.91  13.05  ** 
  Atividades Passadas, Presentes e Futuras 14.18  12.65  ** 
  Participação Social 14.30  13.13   
  Morte e Morrer 16.18  12.17  *** 
  Intimidade 7.33  11.99  *** 
  Família e Vida Familiar 17.09  15.01  ** 
  QdV geral 99.85  92.72  ** 
Nota: *p <.05, **p<.01, ***p<.001 
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Anexo G - Comparação do grupo de intervenção e do grupo de controlo pelos dois momentos de avaliação 
 
 GI GC 
Pré Pós T, p r Pré Pós T, p r 
MMSE  26.00 27.00 -.32, >.05  24.00 23.00 -.88  
PHQ-9  4.00 .50 -2.61** -.45 4.00 3.00 -.81  
WHOQOL-OLD 
 Funcionamento Sensorial  18.00 18.00 -.69, >.05  16.00 14.00 -2.53* -.44 
 Autonomia  17.50 18.50 -1.98* -.34 15.00 14.00 -1.31  
 Atividades Passadas, Presentes e Futuras  15.00 17.00 -2.75** -.48 13.00 13.00 -.96  
 Participação Social  15.50 18.00 -3.26** -.57 14.00 15.00 -1.52  
 Morte e Morrer  16.50 17.00 -2.39* -.42 19.00 18.00 -.27  
 Intimidade  4.50 4.00 -2.02* -.35 4.00 4.00 .00  
 Família e Vida Familiar  19.50 20.00 -1.15, >.05  18.00 18.00 -1.41  
 QdV geral  104.00 112.50 -2.50* -.44 100.00 99.00 -.52  
Nota: *** p < .001, **p <.01, *p <.05
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Anexo H - Comparação de médias do EAS ao longo das sessões 
 1º 
Sessão 
2º 
Sessão 
3º 
Sessão 
4º 
Sessão 
5º 
Sessão 
6º 
Sessão 
7º 
Sessão 
8º 
Sessão 
9º 
Sessão 
10º 
Sessão 
X2 
 M M M M M M M M M M  
Surpreendido 4.43 .36 1.13 .30 1.97 .07 .00 .00 .00 .00 34.31*** 
Receoso 2.33 .17 .17 .03 .06 .24 .00 .00 .00 .00 30.76*** 
Descontente 1.97 .12 .07 .00 .05 .03 .00 .00 .00 .00 27.41** 
Irritado 3.00 .11 .09 .00 .06 .04 .00 .00 .00 .00 31.15*** 
Culpado 1.63 .10 .04 .00 .00 .07 .00 .00 .00 .00 29.95*** 
Ansioso 2.56 .70 .77 .17 .07 1.51 .21 .00 .47 .00 22.53** 
Triste .25 .25 .33 .00 .13 .00 .00 .00 1.77 .00 19.65* 
Contente 6.20 6.46 6.30 7.31 7.96 8.76 8.10 8.46 7.71 8.17 8.71 
Sobressaltado 1.26 .23 1.44 .00 .11 .07 .00 .00 .00 .00 33.02*** 
Espantado .87 .14 .03 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 49.72*** 
Rejeitado .20 .06 .01 .00 .00 .01 .00 .00 .00 .00 29.43** 
Zangado .17 .09 .59 .03 .00 .00 .00 .00 .00 .00 28.59** 
Envergonhado .84 .36 .46 .00 .09 .20 .21 .21 .14 .17 44.15*** 
Preocupado .71 .54 .34 .10 .00 .19 .00 .00 .21 .00 35.60*** 
Perturbado .29 .14 .06 .00 .01 .00 .00 .00 .00 .00 35.38*** 
Alegre 6.69 6.79 6.47 7.84 7.83 8.91 7.71 8.54 8.57 8.46 10.01 
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Assustado .24 .09 .04 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 42.97*** 
Espantado/Perplexo 1.13 .13 .04 .00 .00 .26 .00 .00 .00 .00 38.67*** 
Aborrecido 1.59 .54 1.30 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 38.85*** 
Contrariado 1.64 .07 .04 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 31.15*** 
Humilhado 1.27 .09 .09 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 33.28*** 
Nervoso 2.26 .41 .70 .07 .14 .27 .19 .19 .46 .00 27.05** 
Desesperado .32 .10 .03 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 34.05*** 
Feliz 5.70 7.13 5.48 7.23 7.93 9.20 8.08 8.22 8.95 8.67 16.74 
Nota: *** p<.001, ** p<.10, * p<.50 
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Anexo I – Verbalizações por sessão, por número e percentagem 
 
  Número de 
falta por 
sessão 
Número de 
verbalização 
% 
1ª Sessão 4  25.0 
 Boa  3 25.0 
 Memórias antigas  3 25.0 
 Agradável  2 16.7 
 Família e amigos  2 16.7 
 Tranquilidade  2 16.7 
2ª Sessão 0   
 Boa   8 50.0 
 Agradável  2 12.5 
 Tranquilidade  2 12.5 
 Relembrar  1 6.3 
 Satisfação  1 6.3 
 Muito boa  1 6.3 
 Maravilha  1 6.3 
3ª Sessão 0   
 Bem-estar  3 18.8 
 Tranquilidade  3 18.8 
 Bom   2 12.5 
 Agradável  2 12.5 
 Remedeio  1 6.3 
 Satisfação  1 6.3 
 Proveitosa  1 6.3 
 União com os outros  1 6.3 
 Contente  1 6.3 
 Muito bom  1 6.3 
4ª Sessão 1   
 Boa  3 20.0 
 Satisfação  3 20.0 
63 
 
 Memórias   2 13.3 
 Bem-estar  2 13.3 
 Agradável  1 6.7 
 Proveitosa  1 6.7 
 Aprendizagem  1 6.7 
 Tranquilidade  1 6.7 
 Muito bom  1 6.7 
5ª Sessão    
 Boa 1 4 26.7 
 Agradável  4 26.7 
 Tranquilidade  3 20.0 
 Estive à vontade  1 6.7 
 Proveitosa  1 6.7 
 Felicidade  1 6.7 
 Muito bom  1 6.7 
6ª Sessão 2   
 Boa  3 21.4 
 Convívio  3 21.4 
 Agradável  2 14.3 
 Muito Boa  2 14.3 
 Contente  1 7.1 
 Memórias  1 7.1 
 Felicidade  1 7.1 
 Satisfação  1 7.1 
7ª Sessão 1   
 Boa  3 20.0 
 Satisfação  3 20.0 
 Agradável  2 13.3 
 Tranquilidade/Paz  2 13.3 
 Memórias  2 13.3 
 Felicidade  1 6.7 
 Benefício  1 6.7 
 Convívio  1 6.7 
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8ª Sessão 4   
 Satisfação  4 33.3 
 Memórias  2 16.7 
 Tranquilidade  1 8.3 
 “Viagem de estudo”  1 8.3 
 Felicidade  1 8.3 
 Muito boa  1 8.3 
 Distração  1 8.3 
 Boa  1 8.3 
9ª Sessão 1   
 Boa  6 40.0 
 Agradável  4 26.7 
 Satisfação  3 20.0 
 Memórias  2 13.3 
10ª Sessão 3   
 Satisfação  9 69.2 
 Boa  3 23.1 
 Tranquilidade  2 15.4 
 
